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 1 Einleitung 
Erkrankungen des kardiovaskulären Systems sind heutzutage die häufigste Todesursa-
che in Deutschland. Fast die Hälfte aller Sterbefälle ist direkt oder indirekt durch sie 
bedingt [81]. Pathogenetisch liegen der Mehrheit dieser Fälle arteriosklerotische 
Veränderungen der Gefäßwand zugrunde, die sich als arterielle Verschlusskrankheit am 
Gefäßsystem manifestieren. Die Hauptrisikofaktoren wie Nikotinabusus, arterielle Hy-
pertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörungen, Adipositas und Inaktivität sind 
in der heutigen Gesellschaft weit verbreitet. Die arteriosklerotischen Veränderungen der 
Gefäße zeigen sich in unterschiedlichen Gefäßregionen durch eine unterschiedliche Kli-
nik. So ist es im Bereich der Koronarien die koronare Herzkrankheit mit ihren klini-
schen Manifestationen Angina pectoris, akutes koronares Syndrom und Myokardinfarkt. 
An den extrakraniellen und intrakraniellen Hirnarterien resultieren apoplektische In-
sulte. Im Bereich der extremitätenversorgenden Arterien zeigen sich die periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (pAVK) und im Bereich der viszeralen Gefäße schließlich die 
Angina abdominalis, die ischämische Kolitis und der  akute Mesenterialarterien-
verschluss mit Mesenterialinfarkt. 
Die Lebenszeitprävalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit liegt in der 
Bundesrepublik Deutschland bei über 6% für Patienten zwischen 18 und 79 Jahren. Mit 
zunehmendem Alter liegt sie allerdings wesentlich höher, so dass Untersuchungen des 
arteriellen Systems stetig zunehmen und heutzutage eine häufig durchgeführte Untersu-
chung geworden sind [56]. 
Im Bereich der abdominellen Gefäße findet sich bei etwa 3% der Bevölkerung über 
sechzig Jahren ein abdominelles Aortenaneurysma als eine weitere spezifische,  krank-
hafte Veränderung des Hochdrucksystems. In den allermeisten  Fällen fußt das abdomi-
nelle Aortenaneurysma ebenfalls auf dem Boden der Arteriosklerose. Zu 95% ist diese 
Pathologie der Aorta infrarenal lokalisiert. Die gefährlichste Komplikation ist die Rup-
tur, deren Gefahr mit zunehmendem Querdurchmesser des Aneurysmas stark ansteigt. 
Die Indikation zur elektiven Behandlung stellt sich ab einem Durchmesser von 5,5cm 
[1]. Das Rupturrisiko beträgt bei diesem Durchmesser rund 10% und steigt mit 
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zunehmender Größe des Aneurysmas auf über 32% bei einem Durchmesser über 7cm 
an. Zugleich steigt auch die Letalität der Erkrankung bei einer Ruptur sprunghaft an 
[33].  
Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) ist Goldstandard der Gefäßuntersuchung. 
Die Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich in den letzten Jahren als ernstzuneh-
mende Alternative zur DSA etabliert. Ziel dieser Arbeit ist es, heraus zu arbeiten, ob 
durch den Einsatz neuerer Kontrastmittel mit größerer T1-Relaxivität der Trend zur 
stärkeren Wichtung der MRT als Diagnostikum des Gefäßsystems weiter fortgesetzt 
werden kann und ob die magnetresonanztomographische Darstellung unter Anwendung 
stärker T1-relaxivierender Kontrastmittel noch weiter in die Diagnostik eingebunden 
werden sollte. 
Als spezielles Patientenkollektiv haben wir uns Patienten und Patientinnen mit Bauch-
aortenaneurysmen oder mit bereits erfolgter endoprothetischer Versorgung zugewandt. 
Es sollte beantwortet werden, ob die MRT ebenso zur präoperativen bzw. präinterventi-
onellen Planung und zur postoperativen bzw. postinterventionellen Verlaufsbeobach-
tung geeignet ist und die gewonnenen Darstellungen es erlauben, sie als Alternative zur 
strahlenbelastenden Computertomographie bei diesem speziellen Patientenkollektiv 
einzusetzen. 
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 2 Material und Methoden 
2.1 Entwicklung der Methoden 
2.1.1 Konventionelle Angiographie und DSA 
Schon ein Jahr nach Entdeckung der Röntgenstrahlung im Jahre 1895 durch Wilhelm 
Conrad Röntgen erfolgte die erste konventionelle Angiographie, noch mit Kreide als 
Kontrastmittel [28, 57]. Im Jahre 1939 führten Robb und Steinberg erste Angiographien 
mit Jod als Kontrastmittel durch [57, 67]. Die eigentliche digitale Subtraktionsangi-
ographie (DSA) mit digitaler Bearbeitung und Subtraktion der Bilder geht zurück in die 
1970er Jahre [54, 57]. Erste große klinische Studien mit der DSA wurden Anfang der 
1980er Jahre unternommen [54, 77]. Die anfangs intravenös durchgeführte DSA mit 
jodhaltigem Kontrastmittel ist mittlerweile durch Einführung der Punktionstechnik nach 
Seldinger als intraarterielle DSA zum vielfach bewährten Goldstandard der Gefäßdar-
stellung geworden und immer noch die Referenzmethode, an der sich jegliche neue 
bildgebende Verfahren im Bereich der Angiographie messen lassen müssen. Durch ihre 
Invasivität und die Verwendung von jodhaltigem Kontrastmittel weist die DSA aller-
dings auch Risiken und potentielle Nebenwirkungen, von Nephrotoxizität des Kon-
trastmittels über Verletzungen an den punktierten Gefäßen mit eventuell konsekutiver 
Embolie bis hin zu Allergie und Anaphylaxie, auf [87, 91, 92]. Auch stellt sie eine teil-
weise nicht unerhebliche Strahlenbelastung für den Patienten dar. Deshalb wurden neue 
technische Errungenschaften meist schnell auf ihre Potenz in der Gefäßdarstellung hin 
untersucht und verbessert, damit sie als Alternative in diesem Bereich eingesetzt werden 
konnten.  
2.1.2 CT 
Anfang der 1970er Jahre erschienen in England die ersten Computertomographen im 
klinischen Alltag. Die Computertomographie (CT) stellte bald auch auf dem Gebiet der 
Angiographie als Computertomograph-Angiographie (CTA) eine nichtinvasive Alterna-
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tive dar. Sie arbeitet ebenfalls mit jodhaltigen Kontrastmitteln, welche intravenös appli-
ziert werden. Anfangs war der größte Nachteil der CT die lange Aufnahmezeit und ge-
ringe Auflösung der Aufnahmen. Die Einführung der Spiral-CT (1989) und der Mehr-
schicht-CT (1998) aber haben die Untersuchungszeit erheblich verkürzt und die Akqui-
sition der Bilder in Atemstillstand zur Unterdrückung von Bewegungsartefakten ermög-
licht. Dadurch wurde die Qualität der CT-Angiographie, besonders in bewegten Körper-
regionen, deutlich verbessert [7]. Ein großer Vorteil bei den nichtinvasiven Methoden, 
der CT ebenso wie der MRT, ist die Möglichkeit der multiplanaren Darstellung. Das 
heißt, dass Bilder sowohl in sagittaler, coronaler oder axialer Ebene, als auch in dreidi-
mensionalen Projektionen erstellt werden können. 
Als größte Nachteile der Computertomographie bleiben aber auch hier die Verwendung 
von jodhaltigen Kontrastmitteln und die Strahlenbelastung des Patienten mit den oben 
ausgeführten Risiken und Nebenwirkungen zu nennen. 
2.1.3 MRT 
Seit den 1980er Jahren des letzten Jahrhunderts hat noch eine weitere Technik im Be-
reich der Angiographie in den klinischen Alltag Einzug gehalten. Die Magnetreso-
nanzangiographie (MRA) mit Hilfe der MRT. Nachdem bereits zu Beginn der 50er 
Jahre des 20. Jahrhunderts Beobachtungen zu Diffusion und Spinecho gemacht wurden 
und zuerst die topographische Darstellung im Vordergrund stand, wandte man sich spä-
ter auch der Flussdarstellung zu. Hierbei gab und gibt es verschiedene Ansätze zur Dar-
stellung des Blutes und des stationären Gewebes. Diese beruhen darauf, dass Unter-
schiede in den Spins der stationären Protonen des Gewebes  und den fließenden Proto-
nen des Blutes bestehen. 
Zuerst wandte man sich der Schwarzbluttechnik zu, bei der das fließende Blut signal-
arm, also dunkel, gegenüber der kontrastreichen Gefäßwand dargestellt wird. Dies be-
ruht auf dem Signalverlust des fließenden Blutes bei Spinechosequenzen, wobei ein 
erster 90°-Puls die Protonen in Phase bringt. Der folgende 180°-Echopuls wird nun bei 
möglichst geringer Schichtdicke und nach möglichst langer Echozeit (TE) appliziert. 
Dies hat zur Folge, dass in der Zwischenzeit das vom ersten Puls angeregte Blutvolu-
men die zu messende Schicht bereits verlassen hat und somit nicht mehr durch den 
zweiten Puls erfasst werden und folglich auch nicht zum Signal beitragen kann. Es han-
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delt sich dabei um ein als Flow-Void- oder Auswasch-Effekt bezeichnetes Phänomen, 
welches besonders bei Schichtorientierung senkrecht zum untersuchten Gefäß impo-
niert. Diese Darstellungsmethode garantiert einen größtmöglichen Signalintensitätsun-
terschied bei  maximaler intravasaler Signalauslöschung, da das neu in die Schicht ein-
geflossene Blut aufgrund der vorher nicht stattgefundenen Anregung nun beim Echopuls 
signalarm erscheint. Eine vorherige Präsaturation durch einen oder mehrere Hochfre-
quenz (HF)-Pulse, die vor der untersuchten Schicht appliziert werden, um neu in das 
Untersuchungsvolumen einströmende Spins vorzusättigen, unterstützt die Signalauslö-
schung der fließenden Spins. Somit erhöht sie den Kontrast zu den durch die Sequenz 
angeregten stationären Spins, da die bereits vorgesättigten Protonen bei der Bildakqui-
sition ebenfalls nicht mehr angeregt werden und dadurch kein Signal abgeben. Aller-
dings schränken zu langsamer Blutfluss durch ungenügenden Austausch der vom ersten 
Puls angeregten Protonen und die lange Echozeit (TE) die Methode ein. So kommt diese 
Methode nur in unbewegten Regionen zum Einsatz, die keine Untersuchung in Atem-
stillstand voraussetzen. Daher sind bevorzugte Anwendungsgebiete zum Beispiel die 
Darstellung der extrakraniellen Karotiden [19]. 
Aufgrund der genannten Fehlerquellen und Einschränkungen der Schwarzbluttechnik 
ging man zu Sequenzen über, in denen der Signalunterschied zwischen Gewebe und 
Blut umgekehrt dargestellt wird. Das heißt, dass bei diesen Sequenzen das Gewebe sig-
nalarm, also dunkel, und das Blut signalreich, also hell, dargestellt wird. Dies lässt sich 
auf zwei Arten erreichen. Zum einen durch die Flugzeitmethode und zum anderen durch 
die Phasen-Kontrast-Methode mit rephasierender/dephasierender Angiographie und 
Phasen-Kontrast- MRA. 
Bei der Flugzeittechnik spielt der Unterschied in der longitudinalen Magnetisierung die 
entscheidende Rolle. Bei dieser Methode kommen Gradienten-Echo-Sequenzen zum 
Einsatz. Durch wiederholte Pulse in der zu untersuchenden Schicht mit möglichst kurzer 
Wiederholungszeit (TR) unterhalb der T1-Zeit der stationären Spins wird das ortstän-
dige Gewebe soweit vorgesättigt, dass sich seine Longitudinalmagnetisierung verringert 
und es somit in den T1-gewichteten Sequenzen an Signalintensität einbüßt. Da das Blut 
hingegen ständig neu in die zu untersuchende Schicht einfließt, erfährt es eine geringere 
Vorsättigung und erscheint somit signalreicher [19]. Auch hier wird die Schichtdicke 
möglichst dünn gewählt, wobei die Schichten hier ebenfalls idealerweise senkrecht zum 
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untersuchten Gefäß verlaufen sollten. Die Wiederholungszeit und damit auch die Echo-
zeit sollten zur größten Verringerung der Longitudinalmagnetisierung des ortsständigen 
Gewebes und geringsten flussbedingten Dephasierung kurz gewählt werden. Doch sollte 
die Zeit, welche zum Austausch des Blutes in der betroffenen Schicht nötig ist, nicht 
unterschritten werden, um eine möglichst große Signalintensität des Blutes zu gewähr-
leisten. Den Zusammenhang zwischen der Schichtdicke, der Wiederholungszeit und der 
Flussgeschwindigkeit beim Austausch des Blutes im Untersuchungsvolumen zeigt fol-
gende Gleichung: 
 
A = (v x TR)/d 
mit  v  = Flussgeschwindigkeit des Blutes 
 TR  = Wiederholungszeit 
 d  = Schichtdicke 
 
Hierbei stellt A den Anteil des Blutes in der untersuchten Schicht dar, welcher zwischen 
den Hochfrequenzpulsen durch neu eingeflossenes Blut ersetzt wurde. Im Idealfall ent-
spricht A = 1. 
Besonders in turbulenter Strömung treten Phaseneffekte auf, die zu einer Signalauslö-
schung führen können. Das Setzen von distalen bzw. proximalen Vorsättigungspulsen 
erlaubt auch in der Flugzeittechnik, die den Blutfluss allein nicht flussrichtungssensitiv 
darstellt, die selektive Darstellung von Arterien und Venen. Bei dieser Technik lassen 
sich zwei- und dreidimensionale Aufnahmentechniken unterscheiden. [29].  
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Abb. 1:  Prinzip des Flugzeit-Effekts; a) beim erstem Hochfrequenzpuls, b) bei zweitem 
Hochfrequenzpuls 
 
Im Gegensatz zu der Flugzeittechnik-Angiographie, bei der Phasenunterschiede zu Arte-
fakten führen und demnach vermieden werden sollen, basieren zwei andere Techniken 
eben auf der Messung von bestehenden Phasenunterschieden zur Bildgewinnung. 
Dies ist zum einen die rephasierende/dephasierende Angiographie. Dabei wird jede 
Schicht mit zwei unterschiedlichen Gradienten, einmal einem flusskompensierten bzw. 
rephasierten Gradienten, der das fließende Blut maximal signalintensiv darstellt und 
dann mit einem dephasierten Gradienten angeregt. Dabei wird das Signal des Blutes 
beinahe ausgelöscht. Subtrahiert man nun die beiden Datensätze, bleibt aufgrund des 
großen Phasenunterschieds nur noch die Abbildung des Blutes übrig. Diese Technik 
macht jedoch je nach Fragestellung und Anforderung bis zu vier unterschiedliche Mes-
sungen nötig, nämlich die Referenzmessung mit Flusskompensation und Messungen mit 
Phasen-Gradienten in der z-,x- und y-Achse, da die Darstellung in der Phasen-Kontrast-
Technik den Fluss nur in Richtung des dephasierenden Gradienten darstellt [29]. 
Auf dem gleichen Prinzip basiert auch die Phasen-Kontrast-MRA. Diese macht sich 
ebenfalls die Detektion von Phasenverschiebungen durch den Blutfluss zunutze. Hierbei 
werden Änderungen der transversalen Magnetisierung genutzt. Dabei wird allerdings, 
im Gegensatz zur rephasierenden/dephasierenden Angiographie, ein bipolares Gradien-
tenpaar, bestehend aus einem positiven und einem gleich starken antiparallel ausgerich-
teten negativen Gradient, in der zu untersuchenden Schicht erzeugt. So werden im Un-
tersuchungsvolumen stationäre Protonen zunächst dephasiert und anschließend repha-
siert. Dadurch zeigen sie zum Messzeitpunkt keine Phasenverschiebung. Bewegte Pro-
13 
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tonen hingegen entgehen der vollständigen Rephasierung und zeigen somit eine Phasen-
verschiebung. Diese ist um so größer, desto höher die Geschwindigkeit der Protonen, 
desto größer das gewählte Zeitintervall zwischen den Gradienten und je stärker der Gra-
dient ist [6]. Das zeigt sich an der Formel, zur Berechnung der Phasenverschiebung Φ 
[29]: 
 
Φ = γvTAG 
mit γ   = gyromagnetisches Verhältnis 
 v   = Flussgeschwindigkeit des Blutes 
 T   = Magnetfeldstärke 
 AG = Gradientenfläche 
 
Auch bei der Phasen-Kontrast-MRA erfolgt anschließend eine flusskompensierte Auf-
nahme. Wie schon bei der rephasierenden/dephasierenden Angiographie erfolgt die Dar-
stellung des Blutflusses nur in Richtung des bipolaren Gradientenpaares, was auch hier 
bis zu vier Messungen für eine umfassende Gefäßdarstellung erfordert. Bei der Subtrak-
tion der beiden Aufnahmen geben nur die fließenden Protonen dank der Phasenver-
schiebung ein Signal, was auch in dieser Technik zu einer signalintensiven, hellen Dar-
stellung des Blutes führt.  
Vergleichend lässt sich feststellen, dass die Vorteile der Phasen-Kontrast-Darstellung in 
der Darstellbarkeit und Quantifizierung von Flussrichtung und -geschwindigkeit liegen. 
Die Unterdrückung des stationären Gewebes, besonders bei Geweben mit extrem kurzer 
T1-Zeit, wie zum Beispiel Fett, mit 270ms bei 1,5T, ist besser, da eben nicht T1 abhän-
gig. Großer Vorteil der Flugzeittechnik ist die wesentlich geringere Akquisitionszeit. 
2.1.3.1 Sequenzen 
 
Bei der Vielzahl der für die MRT zur Verfügung stehenden Sequenzen, sind in der 
MRA vor allem die Spin-Echo(SE)- und die Gradienten-Echo(GE)-Sequenz von Be-
deutung.  
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Bei der SE-Sequenz wird ein 90°-Hochfrequenzpuls in das Gewebe eingestrahlt. Dieser 
erzeugt eine Phasenkohärenz der Protonen und bewegt die longitudinale Magnetisierung 
des Gewebes aus der z- in die x-y-Ebene und überführt so die longitudinale Magnetisie-
rung in eine transversale Magnetisierung. Nach Abschalten des Hochfrequenzpulses ge-
raten die Protonen schnell wieder außer Phase. Durch Einstrahlen eines 180°-Inversi-
onspulses nach der halben Echozeit TE/2, der die Präzessionsrichtung der Spins um-
dreht und die Protonen dadurch wieder in Phase bringt, erreichen diese nach der Echo-
zeit TE wieder eine maximale transversale Magnetisierung und erzeugen somit ein stär-
keres Signal. Die Grenzen der Spinecho-Sequenzen zeigen sich jedoch in der Gefäßdar-
stellung, da Flussartefakte, welche bestimmt werden durch Flussgeschwindigkeit, -rich-
tung und -profil, die Aussagekraft der Bilder stark einschränken können [19]. Eine 
flussrichtungsselektive Darstellung ist allerdings möglich. 
 
 
Abb. 2:  Prinzip der Spinechosequenz 
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Bei der GE-Sequenz wird dem Magnetfeld des Magnetresonanztomographen ein Gra-
dienten-Feld übergelagert. Dieses sorgt nach Abschalten des Hochfrequenzpulses für 
eine schnellere Dephasierung des Gewebes in der untersuchten Schicht. Nach dem Ab-
schalten des Magnetfeld-Gradienten werden durch Zuschalten eines gleich starken in-
verten Gradienten die Protonen nun entgegen des ersten Gradienten angeregt. Die Pro-
tonen rephasieren und das Signal nimmt bis zur Auslesung zu. Bei diesen Sequenzen 
verringert sich durch das Fehlen des zeitintensiven 180°-Inversionspulses und der be-
schleunigten Dephasierung der Spins vor dem Echogradienten die Wiederholungszeit 
zwischen den einzelnen Pulsen erheblich. Deshalb kann dieser Sequenztyp auch in 
Atemstillstand-Technik angewandt werden. Dadurch eignet er sich auch für die MRA-
Darstellung von Gefäßen in bewegten Körperregionen. Zusätzlich kommt in der MRA 
eine Flusskompensation zum Einsatz. Vorgeschaltete bipolare Gradientenpaare wirken 
durch die Eliminierung von fließenden Phasenverschiebungen und Refokussierung der 
bewegten Spins als Flusskompensation, welche das Signal des fließenden Blutes verbes-
sert. Hierbei werden zur Unterdrückung der Phasenverschiebung erster Ordnung (= Ge-
schwindigkeit) bereits drei Gradientenpulse benötigt, weshalb auf Kompensation von 
Phasenverschiebungen höherer Ordnung (z.B. Beschleunigung und Reflex), die mehr 
zusätzliche Gradientenpulse erfordern, meist verzichtet wird [19]. 
Bei sogenannten schnellen Sequenzen wird bei GE-Sequenzen zusätzlich noch der Win-
kel des initialen Pulses verändert. Statt eines 90°-Pulses wie bei SE-Sequenzen, bei dem 
die longitudinale Magnetisierung komplett aus der z-Achse in die x-y-Achse zur trans-
versalen Magnetisierung überführt wird und die Zeit bis zum Wiedererreichen der lon-
gitudinalen Magnetisierung recht lang ist, werden hierbei kleinere Auslenkungswinkel 
(= Flip-Winkel) eingesetzt. Normalerweise liegen diese Winkel zwischen 10 und 35°. 
So bleibt nach jedem Puls eine longitudinale Restmagnetisierung bestehen, die schon 
nach kurzer TR wieder zu einem verwertbaren Signal angeregt und in transversale Mag-
netisierung überführt werden kann. 
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Abb. 3:  Prinzip der Gradientenechosequenz 
 
Diese Sequenzen haben auf mehreren Wegen die Untersuchungszeit in der MRA erheb-
lich verkürzt. So verkürzt sich einerseits durch die nach jedem Hochfrequenzpuls mit 
kleinerem Anregungswinkel noch vorhandene longitudinale Restmagnetisierung, die 
allein noch für die nächste Pulssequenz ausreicht, die Wiederholungszeit. Des weiteren 
spart auch die Einsparung des zeitintensiven 180°-Echopulses Untersuchungszeit. Nicht 
zuletzt benötigt die Erzeugung eines kleineren Anregungswinkels auch nur einen kürze-
ren Hochfrequenzpuls als das vollständige Umlagern der Magnetisierung durch einen 
90°-Puls. 
Dies alles zusammen ermöglicht so eine Akquisition der Daten in Atemstillstand, was 
die Bewegungsartefakte drastisch reduziert und die Bildqualität stark verbessert hat.  
Zusätzliches Spoiling der Gradientenechosequenzen verringert die im Gewebe nach 
einer Pulssequenz vor der nächsten Pulssequenz noch vorhandene transversale Magneti-
sierung und verstärkt das T1-Signal. Durch das Schalten eines sog. Spoiling-Gradienten 
wird evtl. im Gewebe erhaltene transversale Restmagnetisierung ausgelöscht und die 
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erzielte und gemessene T1-Signalintensität der longitudinalen Magnetisierung erhöht. 
Dadurch wird die T1-Gewichtung der Sequenz verstärkt. 
2.1.3.2 Kontrastmittel 
 
Ein weiterer großer Fortschritt in der MRA gelang durch den Einsatz von Kontrastmit-
teln in der Kontrastmittel-angehobenen MRA (CE-MRA). Als Kontrastmittel finden vor 
allem Komplexe des Gadoliniums Verwendung. Diese wurden erstmals in den frühen 
1980er Jahren beschrieben [11, 12, 41]. Gadolinium ist eine seltene Erde, die zur 
Gruppe der Lanthanide gehört.  
Als erstes Gadolinium-Komplex-Kontrastmittel gelangte Gadolinium-Diethylen-Tria-
min-Pentaacetat (Gd-DTPA) 1983 zuerst in klinische Studien und dann auch 1988 in die 
klinische Anwendung (Magnevist®, Schering, Deutschland). Seine ersten Einsatzge-
biete in Deutschland waren Indikationen im Bereich des Zentralnervensystems und ab 
1993 auch im Körperstamm [84]. Heute ist es das Routinekontrastmittel in der CE-
MRA. Neuere Kontrastmittel (KM) für die MRT unterschieden sich zuerst vor allem in 
der Struktur und weniger in ihrer Pharmakokinetik, der Wirkung auf die T1-Relaxivität 
des Gewebes oder der diagnostischen Potenz [41, 76].  
Dies änderte sich erst mit der Einführung des Gadobenat-Dimeglumin (Gd-BOPTA, 
MultiHance®, Bracco, Italien) im Jahre 1998 für die Leberdiagnostik und im Jahre 2000 
auch für die ZNS-Diagnostik [84]. Es besitzt die pharmakokinetische Besonderheit der 
Proteininteraktion im Blut  und eine wesentlich höhere T1-Relaxivität [24, 41, 76, 90]. 
Gadobenat-Dimeglumin bindet im Blut zu etwa 4% an Albumin. Die Art der Nebenwir-
kungen ist denen der nicht-proteinbindenden Kontrastmittel ähnlich, schwere Neben-
wirkungen sind die Ausnahme [38]. In einigen Studien stellte sich im Vergleich mit den 
nicht-proteinbindenden Kontrastmitteln eine leicht höhere Nebenwirkungsrate dar [78, 
79]. Andere Studien stellen die Nebenwirkungsrate als vergleichbar dar [14, 40]. 
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2.2 Technische Untersuchungsparameter 
2.2.1 DSA 
Die gebräuchlichste Technik für die Angiographie der abdominellen Gefäße und der 
Gefäße der unteren Extremität ist die intraarterielle Katheterangiographie über einen 
transfemoralen Zugang. Diese Technik wurde auch in dieser Studie angewandt. An ei-
nem Integris V3000 (Philips, Niederlande) wurde in Seldinger-Technik ein 4- oder 5-F-
Pigtail-Kathetersystem über die Arteria femoralis communis eingeführt und retrograd 
bis in die abdominelle Aorta vorgeschoben. Es wurden die Gefäße von den Nierenarte-
rien bis zu den Becken- und Beingefäßen mit Visopaque® (Amersham Boucher, 
Deutschland) oder Ultravist® (Schering, Deutschland) als Kontrastmittel in Schrittver-
schiebetechnik dargestellt. Das Kontrastmittel wurde maschinell mit einer Flussrate von 
10-15ml/sek. bei einer Gesamtmenge von 20-30ml appliziert. 
2.2.2 CT 
Die computertomographischen Untersuchungen für diese Studie wurden an zwei unter-
schiedlichen Geräten durchgeführt. Hierbei kam in 18 Fällen ein Somatom Volume 
Zoom (Siemens, Deutschland) zum Einsatz und bei 5 Fällen ein Easy Vision 4.2 
(Philips, Niederlande). Alle Untersuchungen wurden in Tischverschiebetechnik mit ei-
nem Tischvorschub von 5mm durchgeführt. Dabei wurden zur Beurteilung der abdomi-
nellen Aorta sowie der iliacalen Gefäße axiale Schnittbilder erzeugt. Als Kontrastmittel 
diente Ultravist® (Schering, Deutschland) in einer Konzentration von 370mg Jod /ml. 
Bei einer Gesamtmenge von 120ml pro Untersuchung wurde das Kontrastmittel ma-
schinell mit einer Flussrate von 4ml/sek. appliziert. Bei einer Kollimation von 2,5mm 
betrug die Schichtdicke der Einzelschichten 5mm. Die Röhrenspannung betrug 120kV 
bei einem Röntgenzeitprodukt von 165mAs. Die Rotationszeit betrug 0,5 Sekunden. 
2.2.3 MRT 
Die MRT hat in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte gemacht, wodurch die Auf-
nahmezeit und die Bildqualität verbessert wurden. Die nun kürzere Akquisitionszeit der 
sogenannten schnellen Sequenzen ermöglicht die Anwendung der Atemanhaltetechnik 
wie bei der Computertomographie. Hierbei spielen besonders die Echozeit- und Wie-
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derholungszeit der verwendeten Sequenzen sowie der Anregungs- oder Flip-Winkel 
eine große Rolle, da von ihnen im Wesentlichen die für einen Scanvorgang benötigte 
Zeit abhängt. Für die MRA wichtig ist der Einsatz von Kontrastmitteln, da diese die T1-
Relaxivität des Blutes erhöhen. Damit verkürzt sich  die Zeitkonstante T1, welche die 
Dauer angibt, die ein Gewebe benötigt, um auf 37% (1/e) der ursprünglichen Magneti-
sierung in Längsrichtung zu relaxieren. Dies verbessert nicht nur erheblich die Bildqua-
lität, sondern verkürzt  ebenfalls TR und die Akquisition [74]. 
2.2.3.1 Gerät 
 
Sämtliche MRA-Untersuchungen wurden an einem 1,5 Tesla-System (Gyroscan ACS-
NT, Philips, Best, Niederlande) mit der Körperspule in Tischverschiebetechnik durchge-
führt. 
2.2.3.2 Parameter 
 
Sequenz 
Als Sequenz kam eine 3D-spoiled-Gradienten-Echo-Sequenz mit T1-Gewichtung (FFE) 
zur Anwendung. Die Echozeit betrug 1,1ms bei einer Wiederholungszeit von 4,3ms. Als 
Anregungswinkel wurde ein Flip-Winkel von 30° gewählt. Die Wiederholungsrate 
(NSA) betrug 1. Das Messfeld (FOV) hatte eine Größe von 450mm x 360mm, mit ei-
nem Rechteckmessfeld von 80%. Die resultierende Auflösung von 2,3mm x 0,9mm x 
1,9mm ergibt sich aus der Matrixgröße von 196mm x 512mm. Der Wert für die 
Schichtdicke lag bei 1,9mm, für die Matrixreduktion bei 38,2% und für die chemische 
Verschiebung bei 0,6 Pixeln. Jede Aufnahmeserie bestand aus 45 Einzelschichten. Bei 
jeweils neun durchgeführten dynamischen Scans, drei vor und sechs nach Injektion des 
jeweiligen Kontrastmittels, ergab sich, bei einer Dauer von 15s je Scan, eine Gesamt-
akquisitionsdauer von 1min 28s. Die Kontrastmittel wurden in gleicher Konzentration 
mit einem vollautomatischen Injektionssystem (Spectris, MEDRAD Inc., Inola, PA, 
USA) injiziert. Sowohl Gd-DTPA (Magnevist®, Schering, Deutschland), als auch Gd-
BOPTA (MultiHance®, Bracco, Italien) wurden in einer Konzentration von 
0,2ml/kgKG verabreicht. 
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Echozeit (TE) 
Während der Echozeit TE geht die durch den Hochfrequenzpuls erreichte Phasengleich-
heit und die daraus resultierende Transversalmagnetisierung der Protonen durch T2-Ef-
fekte verloren. Hierbei beschreibt T2 die gewebespezifische Zeitkonstante, nach der 
noch 37% (1/e) der ursprünglichen erzielten Quermagnetisierung erhalten sind. Dies 
geschieht entsprechend der unterschiedlichen T2-Zeiten der Gewebe bei stationären 
Spins vor allem durch Suszeptibilitätsunterschiede und bei fließenden Spins durch die 
Bewegung [74]. Da die Transversalmagnetisierung von einem frühen Maximalwert aus 
konstant über die Zeit abnimmt, sind die Unterschiede in der T2-Signalintensität der 
Gewebe bei relativ kurzer TE nur gering. Erst bei längerer TE vergrößert sich der Un-
terschied aufgrund der unterschiedlichen transversalen Relaxation der Gewebe und da-
mit der T2-gewichtete Gewebekontrast. Dies führt zu einer stärkeren T2-Gewichtung 
der Bilder bei längerer TE. Um den Unterschied in T2 und damit dessen Einfluss auf das 
Signal möglichst gering zu halten, wird die TE bei T1-gewichteten Bildern möglichst 
kurz gewählt. So beeinflusst hauptsächlich die Zunahme der Longitudinalrelaxation der 
Spins das Signal. Dieser Effekt wird durch die paramagnetischen Kontrastmittel noch 
verstärkt, da sie die T1-Relaxivität je nach ihrer Anreicherung in den unterschiedlichen 
Kompartimenten erhöhen und somit auch bei kurzer TE und kurzer TR einen großen 
Signalintensitätsunterschied und damit Gewebekontrast erzeugen. Erst durch ihren Ein-
satz ist es möglich, Echozeiten zur Gefäßdarstellung zu realisieren, die unterhalb der 
kürzesten natürlichen TE liegen. Diese liegt bei 1,5T bei 270ms für Fett. Eine kurze 
Echozeit vermindert auch die in der Flugzeittechnik störenden Artefakte und Signal-
auslöschungen durch Phaseneffekte. Für eine höher selektive Darstellung der Gefäße in 
der MRA ohne störende Darstellung des Hintergrundgewebes wird die TE idealerweise 
so gewählt, dass Fett- und Wasserspins im Untersuchungsvolumen antiparallel zu ein-
ander ausgerichtet sind. Dies tritt bei einer Feldstärke von 1,5T bei einer Echozeit von 
2,2 - 2,3 und 6,6 - 6,7ms auf und wird als „opposed-phase“ bezeichnet [29].  
 
Wiederholungszeit (TR) 
Die Wiederholungs- oder Repetitionszeit TR der Hochfrequenzpulse ist bei der Gefäß-
darstellung von entscheidender Bedeutung zur Unterdrückung des Signals des stationä-
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ren Gewebes und somit für einen maximalen Intensitätsunterschied und Kontrast zwi-
schen stationärem Gewebe und fließenden Spins. Des weiteren ist sie einer der für die 
Gesamtdauer der Untersuchung entscheidenden Parameter, wie sich an der von Meaney 
et al. dargestellten Formel zeigt: 
 
T(scan) = TR x Np x Ns x NSA 
mit  TR = Repetitionszeit 
 Np  = Anzahl der Phasen-Kodierungs-Schritte 
 Ns  = Anzahl der Einzelschichten 
 NSA  = Wiederholungsrate 
 
Es ist wichtig, die richtige TR zu wählen. Diese muss bei der Magnetresonanzangi-
ographie sowohl gewährleisten, dass möglichst alle fließenden Protonen in dem zu un-
tersuchenden Volumen ausgetauscht werden können, als auch, dass die gesättigten stati-
onären Spins zwischen den einzelnen Scans möglichst wenig relaxieren. Dies ist nötig, 
um bei der nächsten Anregung ein geringes Signal des ortsständigen Gewebes zu erhal-
ten und dadurch einen maximalen Signalintensitätsunterschied zwischen Blut und um-
gebendem Gewebe und folglich ein maximales Signal-zu-Rauschen-Verhältnis sowie 
eine hohe Bildqualität zu gewährleisten.  
Um eine möglichst starke T1-Gewichtung der Sequenzen zu erhalten, sollten also so-
wohl TE zur Unterdrückung der T2-Effekte und damit des größeren T2-Signalunter-
schieds, als auch TR für einen größtmöglichen Signalunterschied in der longitudinalen 
Magnetisierung, relativ kurz gewählt werden.  
 
Anregungswinkel (α)  
Der Anregungs- oder Flip-Winkel α liegt bei Spin-Echo-Sequenzen bei 90°. Bei 
schnellen Gradienten-Echo-Sequenzen hingegen, wählt man ihn zur Verkürzung der 
Untersuchungsdauer geringer. Der zu wählende Flip-Winkel ist dabei von der Wieder-
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holungszeit abhängig. Der Ernst-Winkel beschreibt den optimalen Flip-Winkel in Ab-
hängigkeit von TR und T1 und berechnet sich nach folgender Formel: 
 
cos α = e-TR/T1 
 
Bei gegebener TR und T1 ergibt sich beim Ernst-Winkel α die maximale Signalintensi-
tät. Mit Zunahme des Anregungswinkels nimmt auch die T1-Gewichtung der Darstel-
lungen zu. Durch die Einbringung des ersten Pulses entsteht die für die Bildgebung nö-
tige Transversalmagnetisierung. Der 90°-Puls in einer Spin-Echo-Sequenz beseitigt die 
Longitudinalmagnetisierung vollständig, braucht jedoch einen relativ langen Puls. Zur 
Verkürzung der Gesamtakquisitionszeit in Gradienten-Echo-Sequenzen muss der Hoch-
frequenzpuls mit einem geringeren Anregungswinkel eingebracht werden. Der daraus 
resultierende nicht vollständige Verlust der Longitudinalmagnetisierung wird genutzt, 
um bei verbleibender Rest-Longitudinalmagnetisierung einen nächsten Hochfrequenz-
puls einzubringen. Auf diese Weise begünstigt ein kleinerer Anregungswinkel bei einer 
verkürzten Wiederholungszeit eine schnellere Datenakquisition. Somit sind kürzere 
Untersuchungszeiten möglich. 
2.2.3.3 Kontrastmittel 
 
Die auf Gadolinium basierenden Kontrastmittel (KM) für die MRT werden als para-
magnetisch bezeichnet. Dies bedeutet, dass sie ungepaarte Elektronen aufweisen, wel-
che die Relaxationszeiten der angeregten Protonen, vor allem des Wasserstoffatoms, 
beeinflussen. Mit ihren sieben ungepaarten Elektronen erhöhen sie die Relaxation äußert 
potent, wobei sich dieser Effekt vor allem in der Längsrelaxation T1 zeigt und somit die 
Signalintensität der erzeugten Bilder ansteigt. Die gleichzeitige Verkürzung der Quer-
relaxation T2 fällt geringer aus und deshalb weniger schwer ins Gewicht, wodurch die 
T1-Verkürzung überwiegt [66].  
Das zentrale Gadoliniumelement ist stets an Komplexe gebunden, da das Gadolinium-
kation alleine sehr toxisch ist und nach Anreicherung vor allem in Leber und Milz kal-
ziumantagonistisch wirkt und sowohl die Blutbildung, als auch -gerinnung stört [66, 
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76]. Als Gadolinium-Chelate sind sie vielfach bewährt und wenig mit Nebenwirkungen 
belastet. Insbesondere fehlt ihnen die Nephrotoxizität der jodhaltigen Kontrastmittel, 
wie sie bei der DSA benutzt werden. Allergische Reaktionen sind ebenfalls die Aus-
nahme [27, 40, 41, 60, 64, 70, 71, 84].  In den letzten Jahren wurde jedoch bei einer 
zunehmenden Zahl von Patienten die nephrogene systemische Fibrose (NSF) als höchst 
wahrscheinlich auf der Anwendung von Gd-haltigen Kontrastmitteln beruhende Ne-
benwirkung beschrieben [23, 30, 39, 47]. Pathogenetisch wird eine Dissoziation der Gd-
Chelate durch Transmetallierung und Verdrängung des zentralen Gadoliniums aus sei-
ner Bindung durch körpereigene Kationen, v.a. Kupfer, Zink, Calcium, angenommen 
[39]. In histopathologischen Proben der betroffenen Patienten ließen sich erhöhte Kon-
zentrationen an freiem Gd nachweisen [47, 94]. Die NSF wurde erstmals 1997 beschrie-
ben. Hierbei kommt es zu einer extremitätenbetonten Gewebsfibrose. Aufgrund der 
vorwiegend kutanen Symptome mit Verdickung und Verhärtung der Haut v.a. der Ex-
tremitäten bis hin zu Kontrakturen und Immobilisation der Patienten wurde diese Er-
krankung zuerst als nephrogene fibroisierende Dermatopathie bezeichnet. Erst 2000 
wurde sie aufgrund systemischer Beteiligung von u.a. Herz, Lungen, Zwerchfell und 
Muskeln in 5% der Fälle in nephrogene systemische Fibrose umbenannt. Sie zeigte sich 
bisher nur bei Patienten mit bestehender Nierenschädigung, wobei vor allem bereits 
dialysepflichtige Patienten betroffen sind. Ein Zusammenhang mit der Gadolinium-ver-
stärkten MRT wurde erstmals 2006 beschrieben [25]. Die große Mehrzahl der Fälle von 
NSF ist nach der Anwendung von Gadodiamid (Omniscan®, GE Healthcare, USA) be-
schrieben worden, ein kleinerer Teil nach der Anwendung von Gadopentetat-Dimeglu-
mine (Magnevist®, Schering, Deutschland). In der Literatur wird ein Auftreten bei etwa 
3-5% der Patienten mit vorbestehender Nierenfunktionseinschränkung innerhalb von 
Wochen bis Monaten nach Anwendung der oben genannten Gd-Kontrastmitteln be-
schrieben [23, 30, 39]. 
Gd-BOPTA und Gd-DTPA sind extrazelluläre Kontrastmittel und nicht spezielle Blut-
pool-Kontrastmittel. Dies bedeutet, dass sich ihre Konzentration in den Gefäßen nach 
der Injektion schnell verringert. Die Kontrastmittel verteilen sich von intravaskulär in 
den Extrazellulärraum, wobei die Geschwindigkeit auch vom umgebenden Gewebe ab-
hängt und zum Beispiel im Muskelgewebe besonders hoch ist. So kann sich der Anteil 
des Kontrastmittels im Blut nach 5-10min schon auf 50% der Ursprungskonzentration 
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verringern [42]. Durch eine, der arteriellen Anreicherung folgende, venöse Anreiche-
rung der Gd-Chelate wird die maximale Akquisitionszeit  beschränkt, um eine überlage-
rungsfreie Darstellung der arteriellen Gefäße zu gewährleisten. Diese Verzögerung zwi-
schen arterieller und venöser Phase der Anreicherung hängt stark von der untersuchten 
Region ab und ist in den, in dieser Arbeit unter anderem untersuchten, peripheren Gefä-
ßen aufgrund der starken Aufnahme des Kontrastmittels in die Skelettmuskulatur relativ 
lang, was eine längere Akquisitionszeit ohne Überlagerung erlaubt [42].  
 
Die paramagnetischen MRT-Kontrastmittel sind, wie oben bereits beschrieben, durch 
das Vorliegen mindestens einer ungepaarten Ladung charakterisiert und zeigen eine 
positive magnetische Suszeptibilität, d.h. bei Anlegen eines magnetischen Feldes addiert 
sich die Magnetisierung des Kontrastmittels zu der Magnetisierung des Gewebes und 
verstärkt so das resultierende Signal in Richtung des Gradienten. Paramagnetische 
Kontrastmittel bewirken somit über die Steigerung der Relaxivität eine Verkürzung der 
T1-Relaxationszeit, welche bei Blut mit 1,2s bei 1,5T relativ lang ist und durch die An-
wendung der Gd-Komplexe auf etwa 100ms verringert wird [29, 41, 76]. Dieser Effekt 
beruht auf dem Einfluss der KM auf benachbarte Atome und in dadurch ausgelösten 
Änderungen in deren Spins. Die Fähigkeit zur Reduzierung von T1-und T2- Zeiten 
hängt ab von der Konzentration des Kontrastmittels, der Temperatur und der Stärke des 
äußeren Magnetfeldes B0. Sie wird als Relaxivität oder Relaxivity bezeichnet und be-
rechnet sich nach der Formel: 
 
R1(M) = 1/T1 
bzw.  
R2(M) = 1/T2
mit T1 bzw. T2  = Relaxationszeit 
R1 bzw. R2  = Relaxivität pro Einheitskonzentration [mM-1s-1] 
(M)   = Konzentration der paramagnetischen Substanz in mmol/l oder  
                           mM 
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Reduziert man bei gegebener Dosis die Zeit für die Aufnahme eines Einzelscans, so 
kann die Injektionsgeschwindigkeit und damit die Kontrastmittelkonzentration und das 
initiale Volumen des Bolus erhöht werden, was die positive T1-Relaxivität noch ver-
stärkt. Die Reduktion der Scanzeit erfolgt vor allem durch eine Verkürzung der Wieder-
holungszeit. Die ansonsten beobachteten negativen Effekte einer kürzeren TR werden 
jedoch durch die positiven Effekte der kürzeren T1 ausgeglichen, so dass sich bei glei-
cher Kontrastmitteldosis und verkürzter Akquisitionszeit das Kontrast-zu-Rauschen-
Verhältnis als Maß der Bildgüte bei nun kürzerer TR nicht verringert. 
 
Die Eigenschaften der beiden in dieser Arbeit verwendeten Kontrastmittel zeigt die 
nachstehende Tabelle. 
Tab. 1:  Angewandte MRT-Kontrastmittel 
Strukturformel Gd-DTPA Gd-BOPTA 
Relaxivität (T1) [mMs-1] 5,3 9,7 
Osmolarität 37°C [osmol/kg H2O] 1,94 0,75 
Viskosität 37°C [mPas] 2,9 1,6 
Ausscheidung Biliär 0% 2–4% 
 Urin 100% 96-98% 
 
Gd-DTPA ist ein niedermolekularer (500-1000 Dalton) Chelatkomplex, der keine nen-
nenswerten Interaktionen mit Makromolekülen, vor allem den Serumeiweißen, eingeht 
und sich relativ rasch unspezifisch in der Extrazellulärflüssigkeit verteilt [41]. Es wurde 
als erstes Gd-KM 1984 für die Darstellung des Zentralnervensystems in den Handel 
eingeführt. Ähnlich dem Gd-DTPA verhalten sich auch andere Kontrastmittel, die auf 
dieser Grundlage entwickelt wurden. So unter anderem Gadoteridol (Gd-HP-DO3A, 
ProHance®, Bracco, Italien), Gadoterat (Gd-DOTA, Dotarem®, Guerbet, Frankreich) 
und Gadodiamid (Gd-DTPA-BMA, Omniscan®, GE Healthcare, USA – formals 
Amersham, Norwegen). Schnell zeigte sich, dass sich die Anwendungsmöglichkeiten 
der genannten Kontrastmittel bei weitem nicht nur auf das Zentralnervensystem be-
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schränkten, weshalb sie bei immer weiteren Indikationen eingesetzt wurden und so auch 
in der MRA zum Einsatz kamen. Trotz der Auswahl an paramagnetischen KM, hat sich 
weitestgehend Gd-DTPA als Standardkontrastmittel in der täglichen Routine durchge-
setzt [41, 84]. Es wird nahezu ausschließlich über passive glomeruläre Filtration  und 
vollständig renal ausgeschieden, bei einer mittleren Verweildauer im Körper von 90min 
[41, 84]. 
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Abb. 4:  Strukturformel des Gd-DTPA 
 
Die normale Injektionsdosis für Gadopentat-Dimeglumin liegt für eine Einfachdosis bei 
0,1mmol/kg Körpergewicht und bei 0,2mmol/kg Körpergewicht für eine Doppeldosis. 
Dies entspricht bei einer Einfachdosisgabe für eine 75kg Person 7,5mmol oder 15ml bei 
0,5M Kontrastmittel, bei einer Doppeldosisgabe 15mmol oder 30ml bei 0,5M Kon-
trastmittel. Darüber hinaus gehende Dosiserhöhungen zeigten keine Verbesserung der 
Bildqualität. 
 
Gd-BOPTA zeigt einige Unterschiede zu den bisher genannten Kontrastmitteln. Als 
erstes Gadolinium-Chelat zeigte es eine schwache, 4%ige transiente Proteinbindung an 
Albumin im Serum. Durch diese Bindung wird mit Gd-BOPTA eine stärkere T1-Ver-
kürzung als mit den herkömmlichen, nicht-proteinbindenden Kontrastmitteln erreicht 
[20]. Die Relaxivität des Blutes wird dabei annähernd verdoppelt. Es ergibt sich eine 
Relaxivität R im humanen Plasma bei 39˚C und 20Mhz von R1 = 9,7mM-1s-1 und R2 = 
12,5mM-1s-1, im Gegensatz zu R1 = 4,9mM-1s-1 und R2= 6,3 mM-1s-1 bei Gd-DTPA [24, 
41]. In Studien zu diesem Thema zeigte sich, dass bei gleicher Konzentration die vasku-
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läre Signalintensität in der MRA länger und stärker ist und somit die Kontrastmittelkon-
zentration für vergleichbare Ergebnisse reduziert werden konnte. So stellten sich in ei-
ner intraindividuellen Kreuzstudie zur Darstellung des Nierengefäßsystems gleichwer-
tige Ergebnisse für zweifach höhere Gd-DTPA Konzentrationen (0,2mmol/kg KG) im 
Vergleich zur Gd-BOPTA Konzentration (0,1mmol/kg KG) dar [13, 16, 76].  
 
 
Abb. 5:  : Strukturformel des Gd-BOPTA 
 
Eine weitere Besonderheit des Gadobenat-Dimeglumin ist sein Eliminationsweg. Im 
Gegensatz zu den Standardkontrastmitteln wird es zu einem geringen Teil, von 2-4% 
auch über die Leber und die Galle ausgeschieden. Dabei wird das Gadobenat-Ion von 
den Leberzellen aufgenommen und ähnlich den Gallensalzen über die Adenosin-
Triphosphat-abhängige cMOAT=hBSEP (canicular multispecific organic anion trans-
porter = human bile salt export pump) aktiv in die Gallenkanälchen sezerniert. Dieser 
doppelte Exkretionsweg wirkt sich dahingehend aus, dass im Tierversuch bei verrin-
gerter renaler Ausscheidung die biliäre Ausscheidung zunimmt und umgekehrt. Im 
Tierversuch liegt allerdings der biliär eliminierte Anteil auch bei normaler Ausschei-
dung schon erheblich über dem des Menschen [15, 16]. Die hepatische Anreicherung 
des Kontrastmittels macht seine Nutzung bei der Leberdarstellung sinnvoll, da es durch 
seine Aufnahme in die Hepatozyten und die aktive Sekretion in die Gallenkanälchen 
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auch in der verzögerten Darstellung bis zu zwei Stunden nach KM-Injektion noch eine 
starke Signalintensität im Leberparenchym und den Gallenwegen zeigt [41]. 
 
Die in der Magnetresonanzangiographie angewandten Gd-Kontrastmittel werden intra-
venös verabreicht. Hierbei ist zu beachten, dass das Kontrastmittel sowohl gleichmäßig 
als auch abgestimmt auf den Start des Scanvorgangs injiziert wird. Dies ist wichtig, da-
mit zum Zeitpunkt der Bildakquisition im zentralen k-Raum des Untersuchungsvolu-
mens, der als Rohdatenraum sämtliche bei der Sequenz erhobenen Daten zur späteren 
Bilderstellung enthält, eine maximale Kontrastmittelkonzentration erreicht ist und damit 
eine maximale Signalintensität gewährleistet wird. Dadurch wird der Kontrast der später 
erstellten Bilder verbessert. Die Gleichmäßigkeit der Injektion erzielt man am besten 
über maschinelle Injektion durch vollautomatische Injektionssysteme. Zum besseren 
Transport des Kontrastmittels werden nach der Injektion noch mehrere ml NaCl-Lösung 
injiziert. Da die Zeit, die das Kontrastmittel von der Injektionsstelle, normalerweise der 
Cubitalvene, zum Untersuchungsvolumen braucht, von der Injektionsrate, der Beschaf-
fenheit der Injektionsvene, der Strecke vom Herzen zum Untersuchungsvolumen und 
der Auswurfleistung des Herzens abhängt und somit starken interindividuellen Schwan-
kungen unterliegt, benutzt man das Testbolusprinzip um die ideale Verzögerung zwi-
schen Kontrastmittelinjektion und Start des Scanvorgangs zu berechnen [27, 42, 95]. 
Dabei werden einige Milliliter des verwendeten Kontrastmittels injiziert und in einem 
dynamischen Scan eines festgelegten Messpunktes (region of interest = ROI) die Sig-
nalintensität gemessen. Ansteigende Signalintensitäten hin zum Signalintensitätsmaxi-
mum zeigen die Ankunft des Bolus in der ROI. Damit lässt sich die Zeit ersehen, die 
zwischen Injektion und dem Anfang der  Bildaufnahmen liegen muss, um eine maxi-
male Kontrastmittelanreicherung im Zielvolumen zu erreichen [95]. 
 
Wichtigste Injektionsparameter sind somit [42]: 
 
Injektionsdauer (s) in Abstimmung auf die Scanzeit 
Injektionsvolumen (ml) 
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Injektionsrate (ml/s) 
Injektionsverzögerung (s) nach dem Testbolusprinzip 
 
 
Abb. 6:   Testbolusprinzip mit TI = Testinjektion 
 
Abb. 7:  Prinzip der verzögerten Injektion 
2.2.3.4 MIP 
 
Da mit den bisher beschriebenen ultraschnellen T1-gewichteten Sequenzen nur Einzel-
schichtaufnahmen erzeugt wurden, wurden diese an dem MRT-System mit dem Maxi-
mum-Intensitäts-Projektion(MIP)-Algorithmus nachverarbeitet und so dreidimensionale 
Bilder der Gefäße erstellt.  
Bei dieser Nachverarbeitungstechnik werden die signalintensivsten Pixel der Einzel-
schichten extrahiert und in ein neues Bild projiziert. Bei der kontrastverstärkten 
Magnetresonanzangiographie entsprechen diese den Gefäßen, so dass in der MIP die 
Gefäße mit möglichst wenig Hintergrundinformationen abgebildet werden. Durch die 
Einzelschichtbilder werden in einem vom Benutzer festgelegten Winkel parallele Gera-
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den gelegt,  um die Projektionsrichtung der Abbildung festzulegen. Entlang dieser Ge-
raden werden aus jeder Einzelschichtaufnahme jeweils die signalintensivsten Pixel ver-
wertet. So kann jedes Pixel in der MIP entsprechend seiner Lage im Untersuchungsvo-
lumen zugeordnet werden und damit ein räumliches Bild entstehen. Normalerweise wird 
diese Nachverarbeitung in verschiedenen Projektionswinkeln durchgeführt. Dabei wer-
den die Projektionen pro Schritt typischerweise um 15 oder 30° um die Längsachse ge-
dreht. Es entstehen somit bis zu 24 Maximum-Intensitäts-Projektionen. Diese ermögli-
chen das Betrachten der Gefäße in ihrer dreidimensionalen Struktur [5]. Fehlerquellen 
dieser Art der Nachverarbeitung sind unter anderem eine fehlende Darstellung signal-
armer Gefäße, die Vortäuschung oder überstarke Darstellung von Verschlüssen oder 
Stenosen und Streifenartefakte. 
 
 
Abb. 8:   Prinzip der Maximum-Intensitäts-Projektion      
2.2.3.5  SSFP 
 
Die Steady-State Free Precession (SSFP) Technik wurde zuerst zur Darstellung des 
Herzens und seiner Gefäße in der MRT eingesetzt [18, 97]. Bei dieser, auch FISP (= 
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Fast Imaging with Steady-State Free Precession), bFFE (= balanced Fast Field Echo) 
oder FIESTA (= Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition) genannten Technik, 
handelt es sich um eine schnelle Gradienten-Echo-Sequenz. Hierbei werden allerdings 
alle Gradientenunterschiede bzw. Gradienten im Untersuchungsvolumen sowohl in der 
longitudinalen, als auch der transversalen Magnetisierung dahingehend ausgeglichen, 
dass sie sich bei den einzelnen wiederholten Sequenzen des Scans in einem dynami-
schen Gleichgewichtszustand befinden und bei Beginn jeder neuen Sequenz, sprich je-
des Hochfrequenzpulses, null ergeben. Dieses Equilibrium stellt sich je nach TR und T1 
erst nach mehreren Pulsen bzw. Wiederholungen der Sequenz ein. Die transversale 
Magnetisierung über ein komplettes SSFP-Signal verringert sich zwischen den einzel-
nen Pulsen durch das Free Induction Decay(FID)-Echo bis auf ein Minimum zur Mitte 
des Zyklus und nimmt dann über das Hochfrequenz(HF)-Echo bis zu einem Maximum 
kurz vor Einstrahlung des nächsten Pulses zu. Nach einem vorausgegangenen HF-Puls 
wird nun die transversale Restmagnetisierung in der x-y-Ebene im Gegensatz zu den 
gespoilten Gradientenechosequenzen nicht ausgelöscht, sondern im Gegenteil ähnlich 
der neu induzierten Quermagnetisierung nach jedem HF-Puls refokussiert. Somit kann 
sie der neu erzeugten transversalen Magnetisierung des folgenden Hochfrequenzpulses 
überlagert werden. Eine zeitliche Abstimmung der Sequenzen mit TR<<T2 und TR = 
2xTE sorgt für ein Zusammenfallen der einzelnen Echos. Hierbei hängt das für die 
Qualität der erhobenen Daten wichtige Signal-zu-Rauschen-Verhältnis SNR) vom Ver-
hältnis T2/T1 des untersuchten Gewebes ab. Dadurch ergibt sich für einige Gewebe, 
insbesondere Fettgewebe und auch gerade Blut, ein im Vergleich zu herkömmlichen 
GE-Sequenzen höheres SNR.  
Die SSFP-Technik erlaubt somit kürzere Wiederholungs- und damit auch Akquisitions-
zeiten, welche die Einsatzgebiete der Atemanhaltetechnik erweitern, bei gleichzeitig ho-
hem Signal-zu-Rauschen- und Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis. Außerdem erlaubt das 
Refokussieren der Echos größere Auslesewinkel, als dies bei der herkömmlichen GE-
Technik möglich ist [26, 37, 46, 52, 97]. 
Stärkere Inhomogenitäten des Magnetfeldes im Untersuchungsvolumen können aller-
dings den nötigen Gleichgewichtszustand für die balanced-SSFP-Technik stören und 
dadurch zu einer inkompletten Refokussierung der Echos zwischen den HF-Pulsen füh-
ren, woraus sogenannte „Off-Resonance“-Artefakte resultieren können [52, 86].  
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Bandartefakte 
Die oben genannten „Off-Resonance“-Artefakte entstehen typischerweise in SSFP-Se-
quenzen mit langer TR und bei großen inneren Inhomogenitäten des Magnetfeldes so-
wie in Geweben mit Unterschieden in der magnetischen Suszeptibilität, d. h. in der 
Magnetisierbarkeit einer bestimmten Substanz in einem magnetischen Feld. Die Sus-
zeptibilität lässt sich für verschiedene Substanzen qualitativ als Dia-, Para-, Super- oder 
Ferromagnetismus beschreiben. Die Artefakte treten in SSFP-Sequenzen als bandför-
mige Signalverluste auf, die durch einen Phasenverschiebung der T2- bzw. transversalen 
Magnetisierung während der Wiederholungszeit (TR) entstehen. Diese Artefakte lassen 
sich unter Inkaufnahme längerer Aufnahmezeiten reduzieren, indem man, statt nur einer 
SSFP-Sequenz, zwei mit verschiedenen Hochfrequenzpulsmustern in das Untersu-
chungsvolumen einbringt. Dies bewirkt in den entstehenden Datensätzen eine Abbil-
dung der Artefakte an verschiedenen Stellen. Durch Bearbeitung der akquirierten Da-
tensätze zusammen mit einem Maximum-Intensität-Projektion-Algorithmus ergibt sich 
durch die versetzte Abbildung der signalarmen Bänder eine Abschwächung derselben in 
den entstehenden MIP-Darstellungen [17]. 
2.3 Radiologische Auswertung 
2.3.1 DSA/MIP 
Im ersten Teil der Studie wurden insgesamt 54 Patienten verglichen. Diese Patienten 
wurden mittels CE-MRA untersucht. Das Gesamtkollektiv der Patienten teilt sich ent-
sprechend des bei der CE-MRA benutzten Kontrastmittels in zwei Gruppen auf. Aus 
jeder der Gruppen wurden Patienten zusätzlich mit der DSA untersucht. 
In der ersten Gruppe (n=26) wurde das Standardkontrastmittel Gd-DTPA verwendet. 
Die Indikation zur MRA war ein bekanntes Bauchaortenaneurysma (n=22), eine beste-
hende Gefäßplastik (n=2), ein Verdacht auf pAVK (n=1), oder ein Zustand nach aor-
toiliacalem Bypass (n=1). In dieser Gruppe befanden sich vier Frauen und 22 Männer 
mit einer Alterspanne von 60 bis 84 Jahren und einem mittleren Alter von 66,8 Jahren. 
Aus diesem Patientenkollektiv erhielten 23 Patienten neben der MRA auch eine 
intraarterielle kontrastmittelangehobene DSA. Diese erfolgte in 18 Fällen zur Darstel-
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lung der aortalen Gefäße und der Becken- und Beingefäße beidseits. In fünf Fällen wur-
den nur die abdominelle Aorta und die Gefäße der Beckenetage dargestellt. In nur einem 
Fall wurde die DSA selektiv nur für die Becken- und Beingefäße der linken Seite 
durchgeführt. 
Bei der zweiten Gruppe wurde das im Vergleich mit Gd-DTPA eine höhere T1-Relaxi-
vität aufweisende Gd-BOPTA angewendet (n=28). Die Indikationen zur MRA umfassen 
ein bekanntes Aneurysma der abdominellen Aorta (n=9), einen Verdacht auf eine pAVK 
(n=9), einen Zustand nach Gefäßplastik (n=4), ein Ulcus cruris (n=2), einen femoralen 
Dialyseshunt (n=1), einen Zustand nach iliacalem intraluminalem Gefäßrepair (n=1), 
einen aortoiliacalen Bypass (n=1) und eine iliacale Gefäßstenose (n=1). In dieser 
Gruppe befanden sich sechs Frauen und 22 Männer mit einer Alterspanne von 39 bis 93 
Jahren und einem mittleren Alter von 69,3 Jahren. Bei dieser Gruppe wurden 19 Pa-
tienten zusätzlich mittels DSA untersucht. Hierbei wurde die DSA in 16 Fällen zur Dar-
stellung der abdominellen Aorta und der Becken- und Beingefäße verwendet. In drei 
Fällen wurde die DSA selektiv für die Becken- und Beingefäße einer Seite, zweimal 
links und einmal rechts, durchgeführt. 
2.3.1.1  Studiendesign 
 
Die Befundung und Bewertung der Bilder erfolgte durch drei Ärzte der Klinik für Ra-
diologische Diagnostik am Universitätsklinikum der RWTH Aachen. Die Bilder wurden 
jeweils getrennt und unabhängig voneinander befundet und bewertet. Die Bilder wurden 
den Befundern präsentiert, ohne dass diese um die Gruppenzugehörigkeit des Patienten 
wussten. Auch wurden die MRA- und DSA- Bilder eines Patienten nicht in derselben 
Sitzung, sondern unabhängig voneinander präsentiert, um eine Beeinflussung der Er-
gebnisse und eine Abhängigkeit in der Befundung der Bilder zu vermeiden. Im Bereich 
der MRA standen den Befundern sowohl Maximum-Intensitäts-Projektionen, als auch 
die Quellaufnahmen in coronaler Schnittführung zur Verfügung, die sie nach eigenem 
Ermessen zur Befunderhebung bzw. Beurteilung heranziehen konnten. 
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2.3.1.2 Auswertungsparameter 
 
Die Auswertung der Bilder erfolgte, sowohl in der MRA, als auch der DSA mit einem 
standardisierten Auswertungsbogen. Dieser war, um eine bestmögliche Vergleichbarkeit 
der erhobenen Befunde zu erzielen, für beide Untersuchungen identisch aufgebaut. Er 
umfasste die arteriellen Gefäße von den Nierenarterien abwärts bis hin zu den Unter-
schenkelarterien. Die statistische Auswertung erfolgte für die Bildqualität und die erho-
benen Befunde der Gefäße. 
Anhand dieses Bogens erfolgte eine Aufteilung des Untersuchungsgebiets zur Erhebung 
des Gefäßbefundes in 23 Gefäßsegmente, die für die Beurteilung der Bildqualität in 
zehn Gefäßetagen zusammengefasst wurden. 
 
Gefäßetagen (Bildqualität)   Gefäßsegmente (Gefäßbefund)
• Aorta abdominalis    Aorta abdominalis 
• Arteria renalis re. und li.   A. renalis re. und li. 
• Beckengefäße re. und li.   A. iliaca communis re. und li. 
A. iliaca externa re. und li. 
• Oberschenkelarterien re. und li.  A. femoralis communis re. und li. 
A. femoralis superficialis re. und li. 
A. femoralis profunda re. und li. 
A. poplitea re. und li. 
• Unterschenkelarterien re. und li.  Tractus tibiofibularis re. und li. 
A. tibialis anterior re. und li. 
A. fibularis re. und li. 
A. tibialis posterior re. und li. 
• Kleine Gefäße 
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Wie oben angeführt, erfolgte die Erhebung des Gefäßbefundes orientiert an den 23 Ge-
fäßsegmenten. Dabei wurde folgende Einteilung verwendet: 
 
• 0 = Normalbefund, keine stenotischen Veränderungen 
• 1 = bis 49% Stenose des Gefäßes/ Wandunregelmäßigkeiten 
• 2 = 50 – 69% Stenose des Gefäßes 
• 3 = 70 – 99% Stenose des Gefäßes 
• 4 = Verschluss des Gefäßes 
• 5 = Ektasie  
• 6 = Aneurysma 
• 7 = Prothese 
Zusätzliche Befunde, wie zum Beispiel Shunts oder Fisteln im Bereich der untersuchten 
Gefäßabschnitte wurden gesondert vermerkt und ausgewertet. 
 
Die Bildqualität der Gefäßdarstellungen wurde jeweils für alle Gefäßsegmente in einer 
Gefäßetage gemeinsam anhand folgender Skala beurteilt: 
 
• 0 = Gefäße nicht beurteilbar 
• 1 = Darstellung diagnostisch verwertbar 
• 2 = Darstellung gut  
• 3 = Darstellung sehr gut 
Störungen in der Beurteilung der magnetresonanztomographischen Bilder durch venöse 
Überlagerung oder Geistartefakte wurden als Zusatzbefunde notiert. 
 36
2  Material und Methoden
2.3.2 SSFP und Bildqualität 
In diesem Teil wurde bei 20 Patienten  aus dem Kollektiv derer, bei welchen in der CE-
MRA Gd-BOPTA als Kontrastmittel angewandt wurde, an einer Messkonsole (Easy 
Vision, Philips, Niederlande) bewertet, ob sich die Bildqualität der Gefäßdarstellung 
und die Kontrastierung nach Injektion von Gd-BOPTA im Vergleich zu nativen Auf-
nahmen erhöht. Dies geschah im Bereich der abdominellen Aorta und der jeweils 
rechtsseitigen Bein- und Beckengefäße sowohl für die Darstellung von durchströmten 
Lumina als auch für thrombosierte Bereiche. 
2.3.2.1 Studiendesign 
 
Für jeden Patienten wurden in durchschnittlich vier magnetresonanztomographischen 
Scans mit jeweils etwa 11,5 Einzelschichten im Bereich der Gefäße von der infrarenalen 
Bauchaorta bis zur Arteria poplitea die durchschnittlichen Signalintensitäten in den Ein-
zelbildern und deren Standardabweichung gemessen. Hierbei waren pro Patient etwa 
75% (n=3) der Scans vor und 25% (n=1) nach Kontrastmittelgabe erstellt. Bei allen 
Einzelschichtaufnahmen wurden Werte für das jeweilige durchströmte Gefäßlumen er-
hoben. Im Durchschnitt ließen sich bei etwa der Hälfte aller Scans (47,5%) an durch-
schnittlich etwa 7,5 Einzelschichten zusätzlich auch Werte für thrombosierte Bereiche 
innerhalb der Gefäßstrombahn messen. Hierbei waren 78,9% der Scans vor und etwa 
21,1% nach Kontrastmittelgabe erzeugt worden. 
Als Wert des Rauschens wurde an jeder Bildsequenz die Signalintensität der Luft mit 
Mittelwert und Standardabweichung ermittelt. Aus den erhaltenen Werten wurden das 
Signal-zu-Rauschen-Verhältnis (SNR), das Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis (CNR) 
und der Kontrast berechnet und statistisch hinsichtlich signifikanter Unterschiede aus-
gewertet. 
2.3.2.2 Auswertungsparameter 
 
In den Einzelschichtaufnahmen wurden getrennt für das durchströmte Gefäßlumen und 
vorhandene thrombosierte Bereiche der Mittelwert und die Standardabweichung der 
Signalintensität gemessen sowie in der ersten Einzelschichtaufnahme jeder Sequenz 
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auch der Mittelwert und die Standardabweichung der Luft als Werte zur Quantifizierung 
des Hintergrundrauschens.  
 
Es wurden jeweils das SNR, sowie der Kontrast und das CNR der beiden Bereiche be-
rechnet mit: 
Signal Lumen       =  Mittlere Signalintensität der Einzelschichtaufnahme im durch-
strömten Lumen 
Signal Thrombus =  Mittlere Signalintensität der Einzelschichtaufnahme im thrombo-
sierten Bereich  
Rauschen              = Standardabweichung der mittleren Signalintensität der Luft in der 
ersten Einzelschichtaufnahme der Sequenz 
                                
Die Berechnung des SNR erfolgte getrennt für die Bereiche nach folgender Formel: 
 
SNR (Lumen)       =    Signal(Lumen)/Rauschen 
SNR (Thrombus)  =    Signal(Thrombus)/Rauschen 
 
Die Berechnung des Kontrasts des durchströmten Lumens zu thrombosierten Bereichen 
erfolgte mit folgender Formel: 
 
Kontrast (Lumen/Thrombus) = (Signal Lumen – Signal Thrombus) /       
                             (Signal Lumen + Signal Thrombus) 
 
Das CNR der beiden gemessen Bereiche wurde mit folgender Formel bestimmt: 
 
CNR = (Signal Lumen – Signal Thrombus / Rauschen) 
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2.3.3 Aneurysma 
Der zweite Teil der Arbeit umfasst ein Kollektiv von 15 Patienten mit Aneurysmen der 
abdominellen Aorta oder Zustand nach Einbringung einer Gefäßprothese. Die Patienten 
dieses Kollektivs wurden sowohl mit einer kontrastmittelverstärkten CT als auch einer 
kontrastmittelverstärkten MRT untersucht. Dabei wurde bei fünf Patienten in der MRA 
Gd-BOPTA und bei zehn Patienten Gd-DTPA als Kontrastmittel angewandt. Bei diesen 
Patienten wurden die verschiedenen Methoden hinsichtlich der Bestimmung von Aus-
maßen und Eigenschaften des abdominellen Aortenaneurysmas bzw. bei Zustand nach 
Einbringung einer arteriellen Gefäßprothese bei vorbestehendem Bauchaortenaneu-
rysma verglichen. Es wurden verschiedene deskriptive Parameter in Befundungen und 
objektive Parameter durch Vermessungen der Darstellungen erhoben. 
2.3.3.1 Studiendesign 
 
Die Bilder wurden in einem ersten Schritt von einem Arzt der Klinik für Radiologische 
Diagnostik am Universitätsklinikum der RWTH Aachen im Hinblick auf die Qualität 
bewertet. Im zweiten Teil wurden Messungen im Bereich der Darstellung des Aor-
tenaneurysmas bzw. der Gefäßprothese anhand der Bilder aus der CE-MRA und der CT 
durchgeführt.  Dies geschah im Bereich der CE-MRA Darstellung an einer Messkonsole 
(Easy Vision, Philips, Niederlande). Die CT-Darstellungen wurden direkt auf den aus-
gedruckten Filmen vermessen. 
2.3.3.2 Auswertungsparameter 
 
Wie im ersten Teil der Arbeit wurden auch hier die Befunde und Bewertungen anhand 
eines standardisierten Bogens erhoben und eingetragen, um die kontrastmittelangeho-
bene MRA und die kontrastmittelangehobene CT systematisch miteinander vergleichen 
zu können. Der Bogen war für die Auswertung beider Untersuchungen gleich aufgebaut 
und enthielt einen qualitativ bewertenden Teil, welcher durch den Arzt zu befunden war, 
sowie einen objektiv zu messenden Teil. 
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Im ersten Teil des Bogens wurden folgende Kategorien mit ihren Unterpunkten befun-
det bzw. bewertet oder gemessen: 
 
• Lage – Aneurysmabeginn  1 = suprarenal 
2 = juxtarenal 
3 = infrarenal 
 
• Abdominelle Gefäße - Befund 0 = Normalbefund 
1 = bis 49% Stenose/   
      Wandunregelmäßigkeiten 
2 = 50 – 69% Stenose 
3 = 70- 99% Stenose 
4 = Verschluss 
 - Bildqualität 0 = Gefäße nicht beurteilbar 
1 = Darstellung diagnostisch verwertbar 
2 = Darstellung gut 
3 = Darstellung sehr gut 
• Wandanreicherung im Bereich des Aneurysmas 
• Repair   - Endoluminaler Repair  1 = Geeignet für endolum. Repair 
0 = ungeeignet für endolum. Repair 
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Im zweiten Teil des Bogens wurden folgende Messwerte erhoben: 
 
Messungen Maximaler transversaler Durchmesser des Aneurysmas  
Maximal durchflossenes Lumen im Bereich des Aneurysmas 
Minimaler Durchmesser der Aorta am Nierenarterienostium  
Mininimaler Durchmesser der Aorta 1,5 cm unterhalb Nierenarterien  
Maximaler äußerer Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas 
Maximaler äußerer Durchmesser der Aorta 1,5 cm oberhalb der  
Aortenbifurkation  
Maximaler Durchmesser der rechten Arteria iliaca communis 
Maximaler Durchmesser der linken Arteria iliaca communis 
Maximaler Durchmesser der rechten Arteria iliaca externa 
Maximaler Durchmesser der linken Arteria iliaca externa 
Länge des proximalen Aneurysmahalses 
Länge des Bauchaortenaneurysmas 
Länge des distalen Aneurysmahalses 
Länge der infrarenalen Aorta 
Abstand des Nierenarterienostium rechts zur Iliacalbifurkation 
Abstand des Nierenarterienostium links zur Iliacalbifurkation 
Alle Messwerte wurden in Millimeter ausgedrückt. 
Als klinische Anhaltspunkte bzw. kritische Maße in der Gefäßausdehnung zur Bestim-
mung der Aneurysmaausdehnung und der Eignung zum endoluminalen Repair galten 
eine Aussackung bzw. Aufweitung der abdominellen Aorta auf > 30mm Durchmesser 
als vergrößert. Dies wurde als Aneurysma definiert. Die iliacalen Gefäße wurden ab 
einer Weite von über 12mm als ektatisch und ab einem Durchmesser über 20mm als 
aneurysmatisch definiert. 
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Bei der Beurteilung der Möglichkeit eines endoluminalen Repairs wurden nach Litera-
turstudium [4, 8, 32, 59, 72] ein minimaler proximaler Aneurysmahals von > 15 mm 
unterhalb der Nierenarterien bei einem maximalen Gefäßdurchmesser des Halses von 28 
mm als Vorraussetzungen angenommen. Bei der Beurteilung des distalen Aneurysma-
halses galten eine maximale Weite der iliacalen Gefäße von 20 mm und eine Länge von 
> 25 mm als Voraussetzung zur sicheren Verankerung eines endoluminalen Stentgrafts. 
Des weiteren wurden nach allgemein gültiger Meinung jene Patienten mit einem sich 
iliacal fortsetzenden Aneurysma, welches sich beidseits über den Abgang der Arteria 
iliaca interna fortsetzt oder diese gar einschließt, als ungeeignet für den endoluminalen 
Repair angesehen. Dieses Patientenkollektiv bleibt aufgrund der hohen Gefahr von 
Nekrosen im Bereich des Versorgungsgebietes der Arteriae iliacae internae bei 
beidseitigem prothetischem Verschluss der Arteria iliaca interna der offenen chirurgi-
schen Therapie vorbehalten [9, 89].  
2.4 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der erfassten Daten erfolgte mit dem Programm SAS 9.1 
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA), sowie in dem unter 3.3.3 beschriebenen Abschnitt 
der Arbeit mit dem Programm R 2.4.1 (The R foundation for Statistical Computing). Im 
Ergebnissteil der Arbeit wird auf die auffälligsten Ergebnisse näher eingegangen. Die 
ausführlichen Tabellen aller statistischen Berechnungen finden sich im Anhang der Ar-
beit. 
2.4.1 MIP/DSA 
In diesem Teil wurde für jede Untersuchung zunächst die Bildqualität in den magnetre-
sonanztomographischen Untersuchungen und subtraktionsangiographischen Untersu-
chungen erhoben. Dies geschah anhand der zehn beschriebenen Gefäßetagen. Hierbei 
wurden die MRT- und DSA- Untersuchung nicht vergleichend in einer Sitzung, sondern 
zur Wahrung größtmöglicher Objektivität des Untersuchers in willkürlicher Reihenfolge 
in verschiedenen Sitzungen bewertet. Die erhaltenen Bewertungen wurden deskriptiv 
für alle drei Befunder nach Untersuchungen getrennt aufgetragen und die Häufigkeits-
verteilung der Ergebnisse verglichen. 
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In einem zweiten Schritt wurden die erhobenen Bewertungen für jeweils zwei Befunder 
in den einzelnen Gefäßetagen auf ihre Übereinstimmung hin untersucht. Dies geschah, 
um eine Aussage über die Befunderunabhängigkeit der erhaltenen Ergebnisse treffen zu 
können.  
Der zweite Teil der Auswertung dieses Teils der Arbeit vergleicht die Befunde der 23 
Gefäßsegmente in der MRT und der DSA eines Patienten für je zwei der drei Befunder 
direkt gegeneinander auf ihre Übereinstimmung hin mittels Kappa-Koeffizient nach 
Landis und Koch [48]. Das Signifikanzniveau wurde auf 0.05 festgelegt. 
Die ermittelten Kappa-Koeffizienten in der Bildqualität zeigen die Übereinstimmung 
der einzelnen Befunder in MRT und DSA sowie die Übereinstimmung der Befunder 
untereinander in den verschiedenen Untersuchungstechniken. Im zweiten Teil zeigen sie 
die Übereinstimmung der Befunder untereinander in der Befundung der einzelnen Ge-
fäßetagen.  
 
Die Kappa-Werte lassen sich bezüglich ihrer Aussage anhand folgender Tabelle ein-
ordnen: 
Tab. 2:  Kappa-Koeffizient und Übereinstimmung 
Kappa-Koeffizient Übereinstimmung 
< 0 Fehlende Übereinstimung 
0-0.2 Geringe Übereinstimung 
0.21-0.4 Mäßige Übereinstimung 
0.41-0.6 Gute Übereinstimung 
0.61-0.8 Wesentliche Übereinstimung 
>0.81 Perfekte Übereinstimung 
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2.4.2 SSFP und Bildqualität 
Zur Auswertung der berechneten SNR-, CNR- und Kontrast-Werte wurde der T-Test 
verwendet und der p-Wert mit einem Signifikanzniveau von 0.05 berechnet. Dieser 
zeigt signifikante Veränderungen in den Werten vor und nach Kontrastmittelgabe auf. 
2.4.3 Aneurysma 
Die Auswertung der Bildqualitäten der abdominellen Gefäße erfolgte auch in diesem 
Teil durch eine tabellarische Darstellung der absoluten Häufigkeiten der einzelnen Be-
wertungen in der MRT und der CT mit anschließendem Vergleich.  
Die Ergebnisse des qualitativ zu befundenden und nicht objektiv messbaren Teils wur-
den gegeneinander auf ihre Übereinstimmung hin in den MRT und CT der einzelnen 
Patienten verglichen und die Ergebnisse als prozentuale Übereinstimmungen bezogen 
auf alle ausgewerteten Patienten des jeweils untersuchten Parameters ausgedrückt. Die 
ausgewerteten Untersuchungsergebnisse umfassten Aneurysmabeginn, iliacale Ausdeh-
nung, Wandanreicherung, Anzahl der Nierenarterien recht und links, Anzahl akzessori-
scher Nierenarterien rechts und links, Eignung zum endoluminalen Repair und die Be-
funde der abdominellen Gefäße.  
Bei den Ergebnissen des objektiv zu messenden zweiten Teils des Auswertungsbogens 
sowie bei den Ergebnissen für den maximalen transversalen Durchmesser und das 
durchströmte Lumen im ersten Teil des Auswertungsbogens, die ebenfalls objektiv ge-
messen und in mm ausgedrückt wurden, erfolgte ein Vergleich der ermittelten Werte 
hinsichtlich ihrer Übereinstimmung in den beiden angewandten bildgebenden Verfahren 
für die einzelnen Patienten mittels des Krippendorff- Koeffizienten [45]. Auch den 
Ergebnissen dieses Teils wurde das Signifikanzniveau auf 0.05 festgelegt. Der Krippen-
dorff- Koeffizient erlaubt eine Bewertung ähnlich dem Kappa-Koeffizient bei nicht-de-
skriptiven Werte. Die Aussage des Krippendorff- Koeffizienten lässt sich analog der 
oben aufgeführten Tabelle für den Kappa-Koeffizienten beurteilen. 
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3 Zielsetzung 
Diese Arbeit beschäftigt sich mit dem Vergleich zweier unterschiedlicher Kontrastmittel 
für die kontrastmittelangehobene Magnetresonanzangiographie (CE-MRA) mit dem 
Goldstandard der Gefäßdarstellung, der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA). Die 
Arbeit konzentriert sich hierbei auf den  Bereich der abdominellen Aorta sowie der Be-
cken- und Beingefäße. Als Patientenkollektiv wurden Patienten mit Veränderungen der 
Aorta, im Sinne von Aneurysmen, Gefäßprothesen oder arteriosklerotischen Verände-
rungen, herangezogen.  
Der Vergleich geschieht im ersten Teil der Arbeit anhand von Maximum-Intensitäts-
Projektionen (MIP) der abdominellen Aorta und der Becken- sowie Beingefäße an zwei 
Patientenkollektiven mit zwei verschiedenen paramagnetischen Kontrastmitteln unter-
schiedlicher T1-Relaxivität. Bei dem einen Kollektiv handelte es sich um das derzeitige 
Standard-Kontrastmittel für die Magnetresonanzangiographie (MRA) Gd-DTPA, bei 
dem anderen um ein Kontrastmittel der neueren Generation mit höherer T1-Relaxivität 
Gd-BOPTA. Die Befundung und Bewertung der Aufnahmen erfolgte von drei 
unabhängigen Ärzten der Klinik für Radiologische Diagnostik der Rheinisch-
Westfälischen Technischen Hochschule (RWTH) Aachen anhand eines standardisierten 
Auswertungsbogens im Hinblick auf Stenosierungsgrad der Gefäße, Bildqualität und 
gefäßspezifische weitere Befunde wie die oben genannten Veränderungen. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden statistisch ausgewertet und zur Beurteilung 
der Wertigkeit der beiden Kontrastmittel im Hinblick auf die CE-MRA in der 
Bildqualität miteinander und gegen die Referenzmethode DSA in der diagnostischen 
Potenz und Qualität verglichen.  
Der zweite Teil der Arbeit ist der Frage gewidmet, ob Streifenartefakte in der CE-MRA 
mit Steady-State Free Precession-Frequenzen bei Verwendung eines Kontrastmittels er-
höhter T1-Relaxivität, in diesem Fall Gd-BOPTA, im Gegensatz zur nativen Darstellung 
der Gefäße signifikant abnehmen und sich die Bildqualität erhöht. Als Maß dienten 
hierbei das Signal-zu-Rauschen-Verhältnis (SNR), der Kontrast und das Kontrast-zu-
Rauschen-Verhältnis (CNR), die an einer Messkonsole an magnetresonanztomographi-
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schen Gefäßdarstellungen der Bauchaorta und der Becken- und Beingefäße jeweils vor 
und nach Kontrastmittelgabe ermittelt  und verglichen wurden. 
Im letzten Teil der Arbeit wurden aus den beiden Patientenkollektiven diejenigen Pati-
enten mit bestehenden oder durch Protheseneinbringung behandelten infrarenalen Aneu-
rysmen der abdominellen Aorta mittels Computertomographie untersucht und die Über-
einstimmung der Befunde bezüglich Ausmaß und Lage des Aneurysmas sowie der Ge-
fäßveränderungen der abdominellen Gefäße bei Anwendung von CT und CE-MRA für 
die beiden verschiedenen Kontrastmittel, Gd-BOPTA und Gd-DTPA, verglichen.  Auch 
wurde die Aussagekraft der magnetresonanztomographischen Darstellungen bezüglich 
der Eignung der Patienten für eine endoluminale interventionelle Therapie der Aneu-
rysmen mit der derzeitigen Standard-Untersuchung mittels Computertomographie ver-
glichen.  
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4.1 MIP/DSA  
4.1.1 Bildqualität 
Insgesamt lässt sich hinsichtlich der erhobenen Bildqualitäten über alle drei Befunder 
eine Bevorzugung der Gd-BOPTA-angehobenen MRA gegenüber der Gd-DTPA-ange-
hobenen MRA mit durchschnittlich besser bewerteter Bildqualität feststellen. 
In der Auswertung der Ergebnisse fielen teilweise unterschiedliche Anzahlen für die 
einzelnen Untersuchungen auf, welche auf folgende Umstände zurückzuführen waren.  
Die Beurteilung der Gefäße war in den magnetresonanztomographischen Verfahren teils 
durch fehlende Darstellung, teils durch Überlagerung und Artefakte nicht in allen Unter-
suchungen eindeutig möglich. Bei der Durchführung der Befundungen und Beurteilun-
gen zeigte sich auch eine Diskrepanz zwischen den Untersuchern, ein Gefäß als befund-
bar oder nicht voll dargestellt einzuordnen. Diese Umstände erklären die teilweisen 
Unterschiede in der Gesamtzahl der beurteilten Untersuchungen unter den einzelnen 
Befundern, die jedoch stets sehr gering sind. Trotzdem ist stets die Gesamtsumme der 
durch den Befunder in der jeweiligen Gefäßetage befundeten Untersuchungen mit ange-
geben. 
Die DSA beider Patientengruppen wurden für die Bewertung der Bildqualität zusammen 
ausgewertet, da bei beiden Kollektiven die gleichen technischen Voraussetzungen für 
die DSA gegeben waren und  die Untersuchungen identisch durchgeführt wurden. Bei 
einem Teil der Patienten wurde jedoch keine DSA oder nur eine selektive DAS durch-
geführt, welche nicht den ganzen infrarenalen Gefäßbaum abbildet. 
Dadurch weicht die Anzahl der einzelnen Untersuchungen für die einzelnen Gefäße 
teilweise voneinander ab. 
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Abb. 9:  MIP der infrarenalen Aorta und der Becken-Beingefäße mit Gd-BOPTA 
4.1.1.1 Aorta 
 
Die Aorta ließ sich sowohl in der CE-MRA, als auch in der DSA stets  beurteilen. So 
gingen bei der Gd-BOPTA-MRT-Untersuchung 28, bei der Gd-DTPA-MRT-Untersu-
chung 26 Befunde in die Auswertung ein. Bei der DSA standen 39 Untersuchungen in 
beiden Untersuchungsgruppen zur Verfügung.  
In der Gd-BOPTA-verstärkten MRA zeigten sich sehr große Anteile an gut oder besser 
bewerteten Darstellungen für Befunder A (96,4% = 27 von 28 Untersuchungen), Befun-
der B (78,6% = 22 von 28 Untersuchungen) und Befunder C (87,5% = 24 von 28 Unter-
suchungen). Als diagnostisch nicht verwertbar wurde die Aorta bei diesem Verfahren 
von keinem der drei Befunder bewertet.  
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Bei der Gd-DTPA-verstärkten MRA war der Anteil an guten oder sehr guten Darstel-
lungen der Aorta bei allen drei Befundern wesentlich geringer. Dieser betrug bei Befun-
der A und B je 65,4% (17 von 26 Untersuchungen), bei Befunder C 57,7% (15 von 26 
Untersuchungen). Alle drei Untersucher bewerteten je eine Darstellung als diagnostisch 
nicht verwertbar. 
Die DSA zeigte die größten Anteile mindestens gut bewerteter Darstellungen. Befunder 
A bewertete 97,4% (38 von 39 Untersuchungen) als gut oder besser in der Darstellung, 
Befunder B 92,3% (36 von 39 Untersuchungen) und Befunder C 87,2% (34 von 39 Un-
tersuchungen). Diagnostisch nicht verwertbare Darstellungen kamen bei diesem Verfah-
ren nicht vor. 
Aorta, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 10:  Aorta, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Beim Vergleich der Übereinstimmung in den Bewertungen der Bildqualität im Bereich 
der Aorta zwischen den verschiedenen Befundern bei den einzelnen Patienten, zeigte 
sich sowohl zwischen Befunder A und B mit einem Kappa-Wert von 0.5453, wie bei 
Befunder A und C mit einem Kappa-Wert von 0.5937, als auch zwischen Befunder B 
und C mit einem Kappa-Wert von 0.4388 eine gute und zugleich auch die größte Über-
einstimung in der Gd-DTPA-MRT. Die geringste Übereinstimmung zeigte sich stets in 
der Gd-BOPTA-MRT (s. Anhang Tabellen 7-12). 
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4.1.1.2 Nierenarterien 
 
In allen drei Untersuchungstechniken wurden von den Befundern in unterschiedlichem 
Maße Darstellungen als nicht diagnostisch verwertbar eingestuft. 
In der Darstellung der Nierenarterien, sowohl rechts als auch links, bewertete in der Gd-
BOPTA-MRT Befunder A drei von 26 Darstellungen als gut oder besser (= 11,5%) bei 
rechts und links je zehn diagnostisch nicht verwertbaren Untersuchungen, Befunder B 
33,3% (acht von 24 Untersuchungen) bei rechts wie links sieben diagnostisch nicht 
verwertbaren Darstellungen. Bei Befunder C waren es neun von 25 Untersuchungen 
(=36%) bei rechts und links je zwölf diagnostisch nicht verwertbare Untersuchungen. 
Bei der Verwendung von Gd-DTPA als Kontrastmittel ergaben sich ähnliche Ergeb-
nisse. Befunder A 9,1% gut oder besser (=  zwei von 22 Untersuchungen), Befunder B 
44,4% (= acht von 18 Untersuchungen) und Befunder C 25% (= fünf von 20 Untersu-
chungen). Diagnostisch nicht verwertbar waren bei Befunder A je 13, bei Befunder B je 
sieben und bei Befunder C rechts elf und links neun Untersuchungen. 
In der DSA bewerteten alle drei Befunder höhere Anteile der Untersuchungen als gut 
oder besser in der Qualität der Darstellung. Befunder A rechts wie links 55,9% (= 19 
von 34 Darstellungen), Befunder B sowohl rechts, als auch links 25 von 34 Darstellun-
gen (= 73,5%) und Befunder C rechts 75,8% (=25 von 33 Untersuchungen), sowie links 
mit 26 von 33 Untersuchungen 78,8%. Auch zeigte sich eine sehr niedrige Anzahl an 
diagnostisch nicht verwertbaren Untersuchungen mit rechts vier und links drei bei Be-
funder A, beidseits jeweils einer bei Befunder B und rechts vier und links einer bei 
Befunder C. 
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Nierenarterie rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 11:  Nierenarterie rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Nierenarterie links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 12:  Nierenarterie links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Die Übereinstimmung der Befunder untereinander war bei den Nierenarterien relativ 
hoch. Im Bereich der rechten Nierenarterie war sie zwischen allen drei Befundern in 
allen drei Untersuchungen gut auf ähnlichem Niveau, mit Kappa-Werten zwischen 
0.3271 und 0.4083. Nur zwischen Befunder A und B fiel sie in der DSA mit einem 
Kappa-Wert von 0.1935 unter dieses Niveau. 
Im Bereich der linken Nierenarterie war die Übereinstimmung in der Bewertung der 
Bildqualität zwischen allen drei Befundern in der Gd-DTPA-MRT durchweg gut, in der 
Gd-BOPTA-MRT durchweg mäßig und in der DSA gering bis mäßig (s. Anhang Ta-
bellen 13-24). 
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4.1.1.3 Becken  
 
Im Bereich des Beckens wurde die Bildqualität bei allen drei Untersuchungstechniken 
von allen drei Befundern für alle Untersuchungen beurteilt. 
Bei der Darstellung der Gefäße mit Gd-BOPTA wertete Befunder A rechts und links in 
je 75% der Fälle (= 21 von 28 Darstellungen) diese als mindestens gut, Befunder B und 
auch Befunder C in je 89,3% (= 25 von 28 Untersuchungen) sowohl rechts als auch 
links. Diagnostisch nicht verwertbare Darstellungen kamen nicht vor. 
In der Gruppe mit Gd-DTPA als Kontrastmittel zeigten sich folgende Ergebnisse hin-
sichtlich guter oder sehr guter Gefäßdarstellung: Befunder A rechts 53,8% und links 
50% (= 14 bzw. 13 von 26 Untersuchungen), Befunder B rechts und links je 57,7% (= 
15 von 26 Untersuchungen), sowie Befunder C rechts wie links je 61,5% (= 16 von 26 
Darstellungen). Es wurde hier von allen drei Befundern je einmal in der Darstellung der 
linken sowie der rechten Beckenetage die Bildqualität als diagnostisch nicht verwertbar 
befundet. 
Die DAS lieferte bei allen drei Befundern die besten Ergebnisse bei der Beurteilung der 
Bildqualität als mindestens gut, mit rechts 95% und links 95,1% bei Befunder A (= 38 
von 40 bzw. 39 von 41 Untersuchungen), Befunder B rechts ebenfalls 95% (= 38 von 40 
Untersuchungen) und links 92,3% (= 36 von 39 Untersuchungen), sowie Befunder C mit 
rechts 87,8% und links 85,4% (= 36 von 41 bzw. 35 von 41 Untersuchungen). 
Becken rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 13:  Becken rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
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Becken links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 14:  Becken links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Bei der Auswertung der Übereinstimmung der drei Befunder untereinander zeigten sich, 
sowohl rechts als auch links, die größten, stets guten Übereinstimmungen in der Gd-
DTPA-MRT mit Kappa-Werten bis 0.6015, was einer maximalen guten Übereinstim-
mung entspricht. Bei der Gd-BOPTA-MRT und der DSA fiel diese Übereinstimmung 
geringer aus, mit beidseits geringer bis mäßiger Übereinstimmung. Einzig die Überein-
stimmung zwischen Befunder A und C in den Beckenetagen der DSA war mit Kappa-
Werten von 0.4505 rechts und 0.4108 links gut (s. Anhang Tabellen 25-36). 
4.1.1.4 Oberschenkel  
 
Die Bildqualität im Bereich der Oberschenkel ließ sich sowohl bei Verwendung von 
Gd-BOPTA als auch Gd-DTPA für alle Patienten der jeweiligen Untersuchungsgruppe 
beurteilen. 
Bei der Darstellung mit Gd-BOPTA zeigten sich bei allen Befundern für beide Seiten 
gleiche Ergebnisse. Hierbei bewerteten Befunder A je 24 von 28 Untersuchungen 
(=85,7%), Befunder B je 92,9% (= 26 von 28 Untersuchungen) und Befunder C je 22 
von 28 Untersuchung (= 78,6%)  als von der Bildqualität her gut oder besser. Eine Be-
wertung als diagnostisch nicht verwertbar trat nicht auf. 
Auch bei der Untersuchung mit Gd-DTPA zeigte sich eine große Übereinstimmung in 
der Bewertung der rechten und linken Oberschenkeletage. Hier wurden von Befunder A 
und Befunder B je 50% (= 13 von 26 Untersuchungen), von Befunder C je 19 von 26 
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Untersuchungen (= 73,1%) als mindestens gut bewertet. Je zwei Darstellungen der 
Oberschenkeletage rechts und links wurden von Befunder C als diagnostisch nicht ver-
wertbar eingestuft. 
Die Bewertung der DSA lieferte folgende Werte für die einzelnen Befunder. Befunder 
A rechts 37 von 40 Untersuchungen (= 92,5%), links 37 von 42 Untersuchungen (= 
88,1%) gut oder besser in der Bildqualität. Befunder B rechts 37 von 41 Untersuchun-
gen (= 90,2%) und links 88,1% (= 37 von 42 Untersuchungen). Befunder C rechts 
87,8% (= 36 von 41 Untersuchungen) und links 36 von 42 Untersuchungen (= 85,7%). 
Als diagnostisch nicht verwertbar wurde keine Darstellung eingestuft. 
Oberschenkel rechts, Anteil der mindestens guten 
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Abb. 15:  Oberschenkel rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Oberschenkel links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 16:  Oberschenkel links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
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Im Bereich der Oberschenkel zeigt die DSA mit durchschnittlich guter Übereinstim-
mung aller drei Befunder untereinander die beste Übereinstimmung. Die Kappa-Werte 
liegen zwischen 0.4862 und 0.5857. Die MRT, sowohl mit Gd-BOPTA, als auch mit 
Gd-DTPA, kommt hier nur auf geringe bis mäßige Übereinstimung unter den Befundern 
A, B und C. Einzige Ausnahme ist die Übereinstimmung zwischen Befunder A und B, 
die sowohl rechts, als auch links in der Gd-BOPTA-MRT mit Kappa-Werten von je 
0.4338 eine gute Übereinstimmung erreicht (s. Anhang Tabellen 37-48). 
4.1.1.5 Unterschenkel 
 
In der distalsten Gefäßetage ließ sich die Bildqualität in beiden MRT-Verfahren bei 
allen Patienten beidseits beurteilen. Bei der DSA war dies aufgrund selektiver Darstel-
lungen nur in unterschiedlichem Maße möglich. 
In allen drei Untersuchungstechniken wurden Darstellungen in unterschiedlichem Maße 
als diagnostisch nicht verwertbar befundet. 
In der Gd-BOPTA-Gruppe werteten die Befunder die Bildqualität wie folgt mit gut oder 
besser. Befunder A rechts 20 und links 19 von 28 Untersuchungen (= 71,4% bzw. 
67,9%). Dagegen wurden rechts fünf und links drei Untersuchungen als diagnostisch 
nicht verwertbar eingestuft.  Bei Befunder B waren es rechts 17 und links ebenfalls 19 
von 28 Untersuchungen (= 60,7 und 67,9%) die als gut oder besser in der Bildqualität 
eingestuft wurden, wohingegen rechts vier und links sechs Untersuchungen diagnostisch 
nicht verwertbar waren. Bei Befunder C waren rechts acht und links neun von 28 Unter-
suchungen (= 28,6% bzw. 32,1%) gut oder besser in der Bildqualität bei rechts acht und 
links sieben diagnostisch nicht verwertbaren Untersuchungen. 
In der Gd-DTPA-Gruppe bewertete Befunder A rechts 53,8% (= 14 von 26 Untersu-
chungen) als gut oder besser und zwei Untersuchungen als diagnostisch nicht verwert-
bar, links waren es 50% (= 13 von 26 Untersuchungen) bzw. eine Untersuchung. Von 
Befunder B wurden sowohl rechts, als links 15 von 26 Untersuchungen (= 57,7%) als 
mindestens gut bezüglich der Bildqualität eingeordnet, bei vier bzw. drei diagnostisch 
nicht verwertbaren Untersuchungen. Bei Befunder C waren rechts und links je acht von 
26 Untersuchungen (= 30,8%) gut oder besser und neun bzw. sieben Untersuchungen 
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nicht verwertbar. Unter den mindestens guten Untersuchungen fanden sich bei Befunder 
C keine sehr guten Untersuchungen. 
In der DSA wurden die besten Bildqualitäten erzielt. Befunder A befand rechts 21 von 
34 (= 61,8%) und links 22 von 36 Untersuchungen (= 61,1%) als gut oder besser bei  
vier bzw. fünf nicht verwertbaren Darstellungen. Befunder B bewertete 17 von 35 Un-
tersuchungen rechts und 14 von 36 links (= 48,6% und 38,9%) als gut oder besser bei je 
sechs nicht verwertbaren Darstellungen. Bei Befunder C waren es rechts 13 von 35 und 
links 15 von 36 (= 37,1% bzw. 41,7%) gute oder sehr gute Bewertungen bei je fünf 
nicht verwertbaren Untersuchungen. 
Unterschenkel rechts, Anteil der mindestens guten 
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Abb. 17:  Unterschenkel rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Unterschenkel links, Anteil der mindestens guten 
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Abb. 18:  Unterschenkel links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
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Im Bereich der Unterschenkel ist die Übereinstimmung der erhobenen Bildqualitäten in 
der DSA mit durchschnittlich guter bis teilweise wesentlicher Übereinstimmung mit 
Kappa-Werten von 0.4278 bis 0.6272 unter den drei Befundern am größten. Allerdings 
zeigt sich in dieser Gefäßetage im Gegensatz zum Oberschenkel ein deutlicherer Unter-
schied in den Kappa-Werten der beiden MRT-Kontrastmitteluntersuchungen. Während 
sich bei Gd-DTPA beidseits mäßige bis meist gute Übereinstimmung zeigt, ist sie bei 
Gd-BOPTA zwar rechts ebenfalls unter allen Befundern mäßig bis gut, bleibt jedoch 
links gering bis mäßig (s. Anhang Tabellen 49-60). 
4.1.1.6  Kleine Gefäße 
 
Die Darstellung der kleinen Gefäße wertete Befunder A im Gd-BOPTA-Kollektiv in 20 
von 28 Untersuchungen (= 71,4%) als gut oder besser, davon fünf mal als sehr gut. Bei 
Befunder B waren dies acht von 28 Untersuchungen (= 28,6%) mit einer sehr guten 
Darstellung, bei Befunder C 39,3% (= elf von 28 Untersuchungen) mit einer sehr guten 
Untersuchung. 
Im Gd-DTPA-Kollektiv wurde von keinem der Beobachter eine Darstellung der kleinen 
Gefäße als sehr gut angesehen. Befunder A wertete acht von 26 Untersuchungen (= 
30,8%), Befunder B neun von 26 Untersuchungen (= 34,6%) und Befunder C fünf von 
26 Untersuchungen (= 19,2%) als gut. 
Bei diesem Teil der Bewertung lagen die Bewertungen der DSA über denen der MRT. 
Bei 42 von 43 (=97,7%), 36 von 43 (= 83,7%) und 35 von 43 Untersuchungen (= 
81,4%) werteten die Befunder A, B und C die Darstellung als gut oder besser.  
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Kleine Gefäße, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 19:  Kleine Gefäße, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten 
Die Bewertung der Darstellung der kleinen Gefäße zeigt in der DSA beim Vergleich 
aller Befunder mäßige bis gute Übereinstimmung, bei der Gd-BOPTA-MRT geringe bis 
größtenteils mäßige Übereinstimmung. In der Gd-DTPA-MRT ist sie hingegen stets 
gering bei Kappa-Werten von 0.0511 bis 0.1954 (s. Anhang Tabellen 61-66).  
4.1.2 Befund 
Die für die 23 Gefäßsegmente in der MRT erhobenen Einzelbefunde jedes Patienten 
wurden in diesem Teil der Auswertung auf ihre Aussagekraft und Richtigkeit bezogen 
auf den diagnostizierten Stenosegrad des Gefäßes hin untersucht. Dazu wurden die mit-
tels MRT erhobenen Befunde mit den mittels derzeitigem Goldstandard in der Gefäß-
darstellung, der DSA, erhobenen Befunden des jeweiligen Gefäßsegments verglichen. 
Dies geschah für jeden Befunder bei beiden verwendeten MRT-Kontrastmitteln.  
Durch teilweise nicht durchgeführte oder seiten- oder gefäßselektive, nicht den kom-
pletten infrarenalen Gefäßbaum darstellende DSA ergaben sich hier Unterschiede in den 
Umfängen der einzelnen Auswertungen hinsichtlich der Gesamtzahl der durchgeführten 
Untersuchungen. 
In die statistische Auswertung flossen alle Gefäßsegmente ein, die mit MRT und Refe-
renzmethode untersucht wurden. 
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4.1.2.1 Aorta 
 
Im Bereich der Aorta zeigte sich bei Befunder A in der Gd-DTPA-MRT eine wesentli-
che, in der Gd-BOPTA-MRT nur eine mäßige Übereinstimmung der Befunde. Befunder 
B und C zeigten in der Gd-BOPTA-MRT eine wesentliche, in der Gd-DTPA-MRT eine 
gute Übereinstimmung der Befunde im Vergleich zur DSA (s. Anhang Tabelle 67). 
 
Abb. 20:  Infrarenales Aortenaneurysma in MRT und DSA 
 
Abb. 21:  Infrarenales Aortenaneurysma in MRT und DSA 
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Abb. 22:  Abdominelle endoluminale Y-Aortenprothese in MRT und DSA 
4.1.2.2 Nierenarterien 
 
Im Bereich der Nierenarterien zeigten alle Befunder rechts wie links eine größere Über-
einstimmung mit der DSA von gut bis perfekt in der Gd-DTPA-MRT mit Kappa-Wer-
ten von 0.4096 bis 1.000. Lediglich im Bereich der rechten Nierenarterie zeigte sich bei 
Befunder A eine mäßige Übereinstimmung der Gd-BOPTA-MRT mit der DSA mit ei-
nem Kappa-Wert von 0.400, gegenüber einer geringen Übereinstimung in der Gd-
DTPA-MRT mit einem Kappa-Wert von 0.000 (s. Anhang Tabellen 68-69). 
4.1.2.3 Becken 
 
Im Bereich der Iliacalgefäße zeigte sich bei Befunder A für die Arteria iliaca communis 
beidseits eine wesentliche Übereinstimmung zwischen Gd-BOPTA-MRT und DSA mit 
Kappa-Werten von 0.6150 rechts und 0.6203 links gegenüber einer guten Übereinstim-
mung in der Gd-DTPA-MRT mit einem Kappa-Wert von 0.5907 rechts und 0.4973 
links. Auch bei Befunder B zeigt sich mit einer jeweils guten Übereinstimmung im Be-
reich der Arteria iliaca communis beidseits eine größere Übereinstimmung zwischen 
Gd-BOPTA-MRT und DSA, als bei der Gd-DTPA-MRT mit jeweils mäßiger Überein-
stimmung und Kappa-Werten von nur 0.3235 rechts und 0.2621 links. Bei Befunder C 
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ist die Übereinstimmung der Befunde der Gd-BOPTA-MRT mit den Befunden der DSA 
mit rechts wesentlicher und links guter Übereinstimmung leicht über jener der Gd-
DTPA-MRT (s. Anhang Tabellen 70-71 ). 
Im Bereich der Arteriae iliacae externae ist die Übereinstimmung zwischen den Befun-
den bei Befunder A rechts in der Gd-BOPTA-Untersuchung wesentlich, links sogar 
knapp perfekt, gegenüber einer guten Übereinstimmung in der Gd-DTPA-Gruppe beid-
seits. 
Befunder B zeigt beidseits mit einer mäßigen Übereinstimmung rechts und einer guten 
Übereinstimmung links, eine größere Übereinstimmung in der Gd-BOPTA-MRT. 
Bei Befunder C ist die Übereinstimmung bei der Arteria iliaca externa rechts bei beiden 
Untersuchungen gut, links in der Gd-DTPA-MRT mit einer guten Übereinstimmung 
größer (s. Anhang Tabellen 72-73). 
4.1.2.4 Oberschenkel 
 
An den Oberschenkeln wurden drei Gefäßabschnitte unterschieden und bewertet. 
 
Abb. 23:  Aneurysmen der Arteriae iliacae externae et femorales communes in 
MRT und DSA 
Die Arteriae femorales communes zeigen in den erhobenen Befunden von allen drei Un-
tersuchern beidseits, bei guter bis wesentlicher Übereinstimmung in der Gd-DTPA-Un-
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tersuchung mit der DSA, stets höhere Kappa-Werte als in der Gd-BOPTA-Untersu-
chung mit mäßiger bis wesentlicher Übereinstimmung (s. Anhang Tabellen 74-75). 
Bei den Arteriae femorales superficiales hingegen zeigen sich sowohl bei Befunder B, 
als auch bei Befunder C rechtsseitig für die Gd-BOPTA-MRT wesentliche Überein-
stimmungen gegenüber guter bzw. mäßiger Übereinstimmung in der Gd-DTPA-MRT. 
Bei Befunder A steht der wesentlichen Übereinstimung bei der Gd-DTPA-Untersu-
chung eine gute Übereinstimmung in der Gd-BOPTA-Untersuchung gegenüber. Links-
seitig zeigen Befunder A und B gute Übereinstimmungen in der Gd-BOPTA-MRT ge-
genüber mäßiger in der Gd-DTPA-MRT, Befunder C in beiden Untersuchungen eine 
gute Übereinstimmung (s. Anhang Tabellen 76-77). 
Die Übereinstimmung im Bereich der Arteriae femorales profundes ist in beiden Unter-
suchungen für alle drei Befunder fehlend bis gering. Ausnahmen bilden allerdings die 
beiden jeweils guten Übereinstimmungen bei Befunder B in der Gd-BOPTA-MRT beid-
seits (s. Anhang Tabellen 78-79). 
4.1.2.5 Unterschenkel 
 
Im Bereich der Unterschenkel wurden insgesamt zehn Gefäßabschnitte unterschieden.  
  
Abb. 24:  Verschlüsse der Arteriae tibiales anteriores et posteriores in MRT und 
DSA 
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Hierbei zeigte sich im Bereich der Arteria poplitea rechts eine größere Übereinstimung 
zur DSA in der Gd-BOPTA-MRT bei Befunder B mit Kappa-Werten von zu 0.8195 und 
damit wesentlicher Übereinstimmung. Bei Befunder  A und C zeigte sich in beiden 
Untersuchungen jeweils eine mäßige Übereinstimmung. Links stimmten die Befunde 
aller Befunder in beiden Untersuchungen nur gering überein. Ausnahmen bilden hier 
nur die jeweils gute Übereinstimmung bei Befunder A bei der Verwendung von Gd-
BOPTA und Befunder C bei der Verwendung von Gd-DTPA (s. Anhang Tabelle 80-
81). 
Im rechten Tractus tibiofibularis ist die Übereinstimmung der Befunde bei Befunder A 
mit guter, Kappa-Wert 0.5227, und Befunder C mit mäßiger Übereinstimmung, Kappa-
Wert 0.3793, jeweils bei der Verwendung von Gd-BOPTA größer. Bei Befunder B 
zeigte sich eine wesentliche bzw. perfekte Übereinstimung für Gd-BOPTA und Gd-
DTPA. Im linken Tractus tibiofibularis zeigte sich bei allen drei Befundern eine größere 
Übereinstimmung von mäßig bis gut bei Kappa-Werten von 0.2727 bis 0.7679 bei der 
Gd-BOPTA-Anwendung (s. Anhang Tabellen 82-83).  
Die Bewertung der Arteria tibialis anterior wies im Allgemeinen eine sehr hohe Über-
einstimmung auf, wobei rechtsseitig bei Befunder A und C die Gd-BOPTA-MRT eine 
wesentliche und damit größere Übereinstimmung zeigte. Im Bereich der linken Arteria 
tibialis anterior  zeigte sich bei allen Befundern eine größere Übereinstimmung in der 
Gd-DTPA-MRT mit im Durchschnitt guter Übereinstimmung (s. Anhang Tabellen 84-
85). 
Bei der Arteria tibialis posterior ist die Übereinstimmung rechts bei Befunder A und C, 
sowie links bei allen drei Befundern in der Gd-BOPTA-MRT größer als in der Gd-
DTPA-MRT bei Kappa-Werten von 0.3036 bis 0.4690 (s. Anhang Tabellen 86-87). 
Bei der Arteria fibularis zeigen sich die größeren Übereinstimmungen rechts bei Befun-
der B und C in der Gd-BOPTA-MRT mit Kappa-Wert 0.3538 und 0.5000. Befunder A 
hat die größere Übereinstimmung mit Gd-DTPA als Kontrastmittel. Links verhält es 
sich annähernd umgekehrt. Hier haben sowohl Befunder A, als auch Befunder B die 
größere Übereinstimmung in der Gd-DTPA-MRT. Befunder C zeigt in beiden Untersu-
chungen fehlende Übereinstimmungen (s. Anhang Tabellen 88-89). 
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4.2 SSFP und Bildqualität 
In diesem Teil der Arbeit wurden, zur Darstellung des durch Kontrastmittelanwendung 
in true-FISP-Sequenzen erreichten Effektes, die Signalintensitäten aus Gefäßlumen und 
thrombosierten Bereichen vor und nach Gd-Kontrastmittelgabe indirekt über das Signal-
zu-Rauschen-Verhältnis (SNR), das Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis (CNR) und den 
Kontrast verglichen. Die hier aufgeführten Werte für SNR, CNR und Kontrast sind 
Mittelwerte über alle sieben Patienten und wurden aus den einzelnen Mittelwerten der 
Patienten für die jeweilige Messung berechnet. Mit diesen Gesamtmittelwerten wurde 
der t-Test zur Ermittlung des Pearson-Korrelationskoeffizienten durchgeführt. Diese 
einzelnen Mittelwerte für jeden Patienten sind in Tabellen 90 und 91 im Anhang er-
sichtlich. 
Für das Signal-zu-Rauschen-Verhältnis ergaben sich hierbei im Bereich der Gefäßlu-
mina höhere Werte vor Kontrastmittelgabe. 
Tab. 3:   Signal-zu-Rauschen-Verhältnis Lumen vor und nach Kontrastmittelgabe 
Signal-zu-Rauschen-Verhältnis Lumen 
N Mittelwert prä KM 
Mittelwert 
post KM 
Mittelwert der 
Differenzen 
SD der 
Differenzen p-Wert 
7 22,54 20,97 1,56 4,25 0,3684 
 
Für die thrombosierten Bereiche der Gefäße war das aus nach Kontrastmittelgabe erho-
benen Messwerten berechnete Signal-zu-Rauschen-Verhältnis höher, als jenes vor Kon-
trastmittelgabe. 
Tab. 4:  Signal-zu-Rauschen-Verhältnis thrombosierter Bereiche vor und nach Kontrastmittelgabe 
Signal-zu-Rauschen-Verhältnis Thrombus 
N Mittelwert prä KM 
Mittelwert 
post KM 
Mittelwert der 
Differenzen 
SD der 
Differenzen p-Wert 
7 4,18 4,29 -0,11 0,99 0,7795 
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Höhere Werte für die vor Kontrastmittel-Gabe ermittelten Werte ergaben sich auch für 
das Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis. 
Tab. 5:  Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis vor und nach Kontrastmittelgabe 
Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis 
N Mittelwert prä KM 
Mittelwert 
post KM 
Mittelwert der 
Differenzen 
SD der 
Differenzen p-Wert 
7 15,45 12,02 3,44 4,54 0,0922 
 
Auch für den berechneten Kontrast zeigte sich vor Kontrastmittel-Gabe ein größerer 
Wert als nach KM-Gabe. 
Tab. 6:  Kontrast vor und nach Kontrastmittelgabe 
Kontrast 
N Mittelwert prä KM 
Mittelwert 
post KM 
Mittelwert der 
Differenzen 
SD der 
Differenzen p-Wert 
7 0,63 0,58 0,05 0,05 0,0350 
 
Allerdings lassen sich in diesem Teil der Arbeit bei den gezeigten Unterschieden in den 
Signal-zu-Rauschen- und Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnissen keine gültigen Aussagen 
treffen, da die p-Werte dieser Vergleiche deutlich über dem Signifikanzniveau von 5%, 
bzw. 0,05 lagen. 
Für das CNR und besonders den Kontrast deuten die Ergebnisse allerdings bei niedrigen 
p-Werten im Bereich des vorgegebenen Signifikanzniveaus auf eine nicht zufällige 
Konstellation und somit verlässliche Aussage hin. 
4.3 Aneurysma 
In diesem Teil der Arbeit wurden die Ergebnisse getrennt nach Bildqualität, qualitativ 
bewerteten Befunden und objektiv in Millimeter gemessenen Befunden betrachtet. 
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Abb. 25:  Abdominelles Aortenaneurysma in MIP und coronaler MRT 
 
Abb. 26:  Abdominelles Aortenaneurysma in axialer Darstellung in MRT und CT 
4.3.1 Bildqualität 
Hier weicht die Gesamtzahl der zur Beurteilung zur Verfügung stehenden und in die 
Auswertung eingegangenen MRT und CT in geringem Maße voneinander ab, da nicht 
alle Patienten beiden Untersuchungen zugeführt wurden. Bei den fünf bewerteten Gefä-
ßen ergaben sich die im folgenden Teil dargestellten Bewertungen der Bildqualität. 
Im Bereich des Truncus coeliacus bewertete der Befunder 18 von 24 Untersuchungen in 
der MRT mit gut oder besser (= 75%), drei Darstellungen wurden als diagnostisch nicht 
verwertbar eingestuft. In der CT wurden 13 von 24 Darstellung als in der Bildqualität 
gut oder besser bewertet (=54,2%), eine Darstellung wurde als diagnostisch nicht ver-
wertbar beurteilt. 
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Truncus coeliacus, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 27:  Truncus coeliacus, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Die Bildqualität der Arteria mesenterica superior wurde in der MRT in 22 von 26 Fällen 
als mindestens gut befundet (= 84,6%) bei drei nicht verwertbaren Darstellungen. In der 
CT wurden 15 von 15 Darstellungen als gut oder besser befundet. 
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Abb. 28:  Arteria mesenterica superior, Anteil der mind. guten Bildqualitäten in % 
Die Arteria mesenterica inferior erhielt in der MRT in neun von 14 Darstellungen (= 
64,3%) eine gute bis sehr gute Bildqualität zugeordnet, bei wiederum drei diagnostisch 
nicht verwertbaren Darstellungen. In der CT ergaben sich fünf von 14 gute Darstellun-
gen (= 35,7%), allerdings waren sieben Darstellungen diagnostisch nicht verwertbar. 
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Arteria mesenterica inferior, Anteil der mindestens guten 
Bildqualitäten
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Abb. 29:  Arteria mesenterica inferior, Anteil der mind. guten Bildqualitäten in % 
Bei der Darstellung der Nierenarterien ergaben sich größere Anteile mindestens guter 
Darstellungen in der MRT. Hier waren rechts wie links 85,7% (= 24 von 28 Darstellun-
gen) gut oder besser, bei vier diagnostisch nicht verwertbaren Darstellungen rechts und 
zwei links. In der CT waren elf von 14 Darstellungen rechts (=78,6%) und zehn von 14 
Darstellungen links (= 71,4%) gut oder besser bei einer diagnostisch nicht verwertbaren 
Darstellung rechts. 
Arteria renalis rechts, Anteil der mindestens guten 
Bildqualitäten
0
20
40
60
80
100
MRT CT
Untersuchung
%
 
Abb. 30:  Arteria renalis rechts, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
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Arteria renalis links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten
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Abb. 31:  Arteria renalis links, Anteil der mindestens guten Bildqualitäten in % 
Die absoluten Häufigkeiten der Bildqualitäten dieses Teil der Arbeit sind im Anhang in 
den Tabellen 92 bis 96 dargestellt. 
4.3.2 Deskriptive Befunde 
Die rein deskriptiv zu befundenden Parameter dieses Auswertungsteils waren sämtliche 
erhobenen Befunde des ersten Teils des Auswertungsbogen, mit Ausnahme der Bild-
qualitäten. Bei diesen Befunden zeigten sich durchweg erhebliche bis komplette Über-
einstimmungen zwischen den beiden Untersuchungen MRT und CT. 
In der Befundung des Aneurysmabeginns, der Anzahl der Nierenarterien der linken 
Seite und der Anzahl der akzessorischen Nierenarterien der linken Seite, sowie den Be-
funden für die Arteriae mesentericae superior und inferior zeigte sich eine komplette 
Übereinstimmung in den erhobenen Befunden. 
Die Ergebnisse für die Anzahl der Nierenarterien rechts und der Anzahl der akzessori-
schen Nierenarterien rechts in den beiden verglichenen Untersuchungstechniken waren 
bei je 14 von 15 Patienten identisch, was einer Übereinstimmung von 93,3% entspricht.  
Bei der Beurteilung bezüglich der Eignung zur endoluminalen Therapie des Aortena-
neurysmas lag die Übereinstimmungen mit elf von zwölf Patienten bei 91,7%. 
Bei der Befundung des Truncus coeliacus entsprachen sich die Ergebnisse in neun von 
elf bzw. 81,9% der Fälle. 
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Sehr gute Übereinstimmungen zeigten auch die Befunde der rechten und linken Nieren-
arterie, mit neun von zwölf Übereinstimmungen bzw. 75% und zehn von 13 Überein-
stimmungen bzw. 76,9%. 
Gut war die Übereinstimmung für die iliacale Ausdehnung mit Übereinstimmung der 
Befunde in zehn von 15 Fällen (= 66,7%) und für die Wandanreicherung mit neun von 
15 Übereinstimmungen (= 60%). 
Die einzelnen Werte sind in den Tabellen 97-109 im Anhang aufgeführt. 
4.3.3 Objektive Befunde 
Zu den nicht deskriptiven, da objektiv in Millimeter gemessenen Befunden dieses Teils 
zählen alle im zweiten Teil des Bogens erhobenen Messwerte. 
Dabei zeigten sich bei zwei der 16 durchgeführten Messungen eine lediglich geringe 
Übereinstimmung zwischen der als Referenzmethode durchgeführten Kontrastmittel-
verstärkten CT und der Gd-KM-verstärkten MRT. Dies war beim Abstand Nierenarte-
rienostium zur Iliacalbifurkation rechts und beim maximalen Durchmesser der rechten 
Arteria iliaca externa. Drei weitere Messungen, dies waren minimaler Durchmesser der 
Aorta am Nierenarterienostium, minimaler Durchmesser der Aorta 1,5cm unterhalb der 
Nierenarterien und Länge des proximalen Aneurysmahalses, zeigten mit Kappa-Werten 
von 0.3255 bis 0.3645 eine mäßige Übereinstimmung. 
Die übrigen elf Messungen zeigten eine mindestens gute Übereinstimung in den beiden 
Untersuchungstechniken, wobei die Übereinstimmung bei mehr als der Hälfte, sieben 
von elf Messwerten, wesentlich war mit Kappa-Werten von 0.6391 bis maximal 0.7995. 
Die ausführliche Darstellung der ermittelten statistischen Werte für diesen Teil findet 
sich in Tabelle 110 des Anhangs.  
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Ziel dieser Arbeit war es, die Möglichkeiten und Vorteile der CE-MRA unter Verwen-
dung von Gd-BOPTA gegenüber dem aktuellen Standard-KM Gd-DTPA darzustellen 
und die diagnostischen Möglichkeiten der MRT in der Befundung abdomineller Aor-
tenaneurysmen aufzuzeigen. 
5.1 MIP/DSA 
Dazu wurden in diesem ersten Teil Arbeit einerseits die Bildqualitäten der erzeugten 
Darstellungen der einzelnen Untersuchungen bewertet und miteinander verglichen, um 
eine Aussage über die Validität der einzelnen verwendeten Verfahren zu gewinnen. Des 
Weiteren wurden die in allen Gefäßen erhobenen Befunde innerhalb der drei Befunder 
gegeneinander verglichen. Somit konnte eine Aussage über die Wertigkeit eines erho-
benen Befundes und über die Validität der daraus folgenden diagnostischen Aussage 
getroffen werden. 
Die kontrastmittelverstärkte MRT zur Darstellung des arteriellen Gefäßbaums ist heut-
zutage eine weithin anerkannte Alternative zur etablierten Standardmethode DSA [68]. 
Die MRA hat in einer Vielzahl von klinischen Studien ihre Qualität unter Beweis ge-
stellt. Gerade bezüglich der Bildqualität der erzeugten Darstellungen erwies sie sich in 
vielen Abschnitten der infrarenalen aortalen Strombahn und der Becken-Bein-Strom-
bahn der DSA als gleichwertig [58, 73]. Vor allem die Darstellung der Aorta und der 
großen Gefäße des infraaortalen Gefäßbaums, wie der Arteriae iliacae, ist nicht mehr 
allein eine Domäne der i.a. DSA, da insbesondere in diesem Bereich große Überein-
stimmungen in den mittels CE-MRA und DSA erhobenen Befunde bestehen [58, 69, 
73]. 
5.1.1 Aorta 
Die in den oben angeführten Arbeiten dargestellten Ergebnisse hinsichtlich der Überein-
stimmung der Bildqualitäten zwischen der kontrastmittelangehobenen MRT und der 
DSA in der Darstellung der Aorta und zur Erkennung ihrer Pathologien bestätigten sich 
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in unserer Studie. Die Bewertungen der Bildqualität waren bei allen Befundern in der 
MRT durchweg denen in der DSA vergleichbar, was den Ergebnissen bisheriger anderer 
Arbeiten entspricht [82, 93].  
Zusätzlich zeigte sich in diesem Gefäßabschnitt ein deutlicher Unterschied zwischen 
den beiden in der MRT verwendeten Kontrastmitteln. Gd-BOPTA zeigte gegenüber Gd-
DTPA deutlich mehr gut oder besser bewertete Darstellungen. Auch dies ist ein Ergeb-
nis, für welches in der Literatur bereits ähnliche Resultate beschrieben wurden. Die Er-
gebnisse dieser Arbeit belegen einen klaren Vorteil hinsichtlich der Anwendung moder-
nerer Kontrastmittel mit höherer T1-Relaxivität [24, 44]. Nur bei deren Anwendung 
zeigten sich, wie bei der DSA, keine als diagnostisch nicht verwertbar eingestuften 
Aortendarstellungen und annähernd gleich gute Ergebnisse.  
Somit stellt sich die kontrastmittelverstärkte MRT unter Verwendung von stärker T1-
relaxivierenden Kontrastmitteln wie Gd-BOPTA als nichtinvasive Alternative zur inva-
siven DSA dar. Die ausgezeichneten Ergebnissen in der Bildqualität lassen eine Beur-
teilung von Gefäßbefunden und deren Pathologien zu und auch hinsichtlich der Aussage 
zur Planung einer Therapie kann die DSA ersetzt werden. 
In Bezug auf die Gültigkeit der erhobenen Befunde zeigte sich ein klar ähnliches Bild 
unter den beiden Kontrastmitteln für die MRT. Bei der Anwendung von Gd-BOPTA 
ergaben sich sehr gute Werte bezüglich der Übereinstimmung mit wesentlicher Überein-
stimmung in den erhobenen Befunden. Die MRT ist in ihrer Aussagekraft der DSA ver-
gleichbar. Bereits in anderen Arbeiten wurde sie als prä- und postoperatives diagnosti-
sches Verfahren der ersten Wahl eingesetzt und konnte mit den Resultaten überzeugen 
[49, 61]. Die kontrastmittelangehobene Magnetresonanztomographie stellt sowohl 
bezüglich der Bildqualität, als auch in der Verlässlichkeit der Gefäßbefunde, vor allem 
unter Verwendung höher T1-relaxivierender Kontrastmittel eine gute Alternative dar 
[83]. 
5.1.2 Nierenarterien 
Für die Darstellung der Nierenarterien hat sich die 3D-CE-MRA als Methode der Wahl 
durchgesetzt [50]. In vielen Zentren wird sie bereits der DSA als  Methode der ersten 
Wahl vorgezogen, auch wenn erste Fallberichte die anfängliche Annahme der fehlenden 
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Nephrotoxizität der Gd-Chelate und einer damit verbundenen uneingeschränkten Nutz-
barkeit auch bei renal vorgeschädigten bis hin zu niereninsuffizienten Patienten in Frage 
stellen [2, 47, 62]. Bei dieser Arbeit ließen sich die sehr guten Ergebnisse bereits vorge-
stellter Studien bezüglich der Darstellung der Nierenarterien leider nicht bestätigen [88]. 
Dies lässt sich zumindest zu einem Teil dadurch erklären, dass bei der von uns ange-
wandten MRT-Sequenz die so genannte region of interest (ROI) nicht explizit auf die 
Nierenarterien gelegt werden konnte, da der gesamte abdominelle Abschnitt der Aorta 
mit seinen großen Abgängen und zusätzlich auch die Gefäße der Becken-Bein-Strom-
bahn dargestellt werden sollten. Dies geschah unter Inkaufnahme von Einbußen in der 
Darstellung der Nierenarterien. Bei einem nicht unerheblichen Teil der Patienten waren 
die Nierenarterien so nicht vollständig im Untersuchungsblock gelegen, was dazu 
führte, dass sie sich in diesen Fällen nicht im ganzen Verlauf sicher beurteilen ließen 
und deshalb diese Abbildungen als diagnostisch nicht verwertbar eingestuft werden 
mussten. Auch die Nachbehandlung der erhobenen Rohdaten ist als potentielle 
Fehlerquelle zu erwähnen, sowie das artifizielle Abschneiden von Gefäßen mittels der 
Schneidefunktionen der Nachbearbeitungsprogramme [50]. So musste insgesamt ein 
Teil der Darstellungen als diagnostisch nicht verwertbar beurteilt werden, auch wenn die 
Qualität des abgebildeten Teils eventuell derjenigen der DSA vergleichbar gewesen ist. 
Auch bei  der Beurteilung der Aussagekraft der Übereinstimmung zwischen MRT- und 
DSA muss diesem Umstand Rechnung getragen werden. In Studien deren Design 
speziell auf die Beurteilung der Nierenarterien ausgelegt war, zeigte sich die MRA als 
ebenbürtiges Instrument in der Diagnostik der Nierenarterien. Nimmt man nur die in 
ihrem gesamten Verlauf in der MRT dargestellten Gefäße und betrachtet diese 
hinsichtlich der Bildqualität, so kommt man zu wesentlich höheren Anteilen für gute bis 
sehr gute Bildqualitäten von 18,8 bis hin zu 80% bei den einzelnen Befundern. Dies 
bestätigt, dass sich die CE-MRA als eine Alternative zur DSA im Bereich der 
Darstellung der Nierenarterien anbietet. Jedoch muss dabei  bei der Festlegung der 
region of interest dieser speziellen Fragestellung Rechnung getragen werden [34, 80]. 
5.1.3 Becken 
In diesem Abschnitt der Studie zeigt sich, wie schon im Bereich der Aorta, die mehrfach 
beschriebene Qualität der Darstellung großer Gefäße mit Hilfe der MRA, welche ähn-
73 
5  Diskussion 
lich gute Ergebnisse wie die DSA liefert. Ein Ergebnis, das sich auch an anderen Stellen 
in der Literatur bestätigen lässt [36, 69, 83, 88]. Zusätzlich bestätigten sich in diesem 
Bereich die Beobachtungen unserer Arbeit beim Vergleich der beiden Kontrastmittel. 
Im Vergleich zu Gd-BOPTA zeigte Gd-DTPA bei allen drei Befundern schlechtere Er-
gebnisse bezüglich des Anteils mindestens guter Gefäßdarstellungen, die zum Teil er-
heblich unter denen der DSA lagen. Bei der Verwendung von Gd-BOPTA war der An-
teil der guten Darstellungen bei den einzelnen Befundern um 25 bis 27,8% höher und 
lag damit nur um etwa 10% unter dem der DSA. Auch die größere Übereinstimmung 
der Befunde mit der DSA fand sich in acht von 12 Gefäßen dieses Abschnitts des 
Gefäßbaums bei der Verwendung von Gd-BOPTA, wobei diese in Teilen gut bis 
wesentlich war. Dies verdeutlicht die Überlegenheit von Gd-BOPTA als Kontrastmittel, 
die schon im Bereich der Aorta dargestellt werden konnte und sich in mehreren vor-
herigen Studien zeigte  [36, 95].   
5.1.4 Oberschenkel 
Die im Bereich der Oberschenkel erhobenen Daten spiegeln die im Bereich der Aorta 
und des Beckens beschriebenen Ergebnisse wider. Die kontrastmittelangehobene MRT 
stellt sich als gute Alternative zur DSA dar [36, 95]. Die Anteile der mindestens guten 
Gefäßdarstellungen sind annähernd gleich hoch und die Übereinstimmung hinsichtlich 
der Befunde zwischen MRT und DSA ist stets gut bis wesentlich. Diese Ergebnisse 
bekräftigen die Richtigkeit der mittels MRT erhobenen Werte. Der Anteil guter bis sehr 
guter Darstellungen liegt nur unwesentlich unter jenem der DSA mit Werten von 78,6-
92,9% gegenüber 85,7-92,5%. Doch kommen diese Ergebnisse im Bereich der Bildqua-
lität, wie auch in den vorher beschriebenen Gefäßabschnitten, nur bei der Anwendung 
von Gd-BOPTA zustande. Hier zeigt sich wieder eine klare Überlegenheit durch die 
Verwendung stark T1-relaxierender Kontrastmittel wie Gd-BOPTA gegenüber den bis-
her als Standardkontrastmitteln verwendeten Gd-Chelaten. Bei deren Anwendung wur-
den in diesem Gefäßabschnitt die Bildqualitäten nur in 50-73,3% als gut oder sehr gut 
bewertet [43, 55]. Bei den Befunden allerdings relativiert sich das Verhältnis zwischen 
Gd-BOPTA und Gd-DTPA etwas. Hier findet sich keine eindeutige Überlegenheit für 
die Verwendung von Gd-BOPTA. Beide zur Anwendung gekommenen Kontrastmittel 
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müssen in dieser Arbeit in Bezug auf die diagnostische Wertigkeit in diesem Bereich als 
in etwa gleichwertig angesehen werden. 
5.1.5 Unterschenkel 
In dieser Studie zeigte sich die CE-MRA bis hin zu den Unterschenkelarterien dem 
Goldstandard DSA nahezu ebenbürtig. Die in anderen wissenschaftlichen Arbeiten auch 
schon dargelegten Ergebnisse konnten hiermit bestätigt werden [93]. In der distalsten 
bewerteten Gefäßetage im Bereich der Unterschenkelgefäße von den Arteriae popliteae 
bis zu den Arteriae fibulares et tibiales zeigen sich bessere, d.h. höhere Werte für min-
destens gute Bildqualitäten bei der Anwendung der CE-MRA. Als Erklärung für die 
Überlegenheit der MRT im Vergleich mit der DSA werden mehrere Ursachen ange-
führt. So führt unter anderem ein verminderter Kontrastmittelfluss durch die bei unse-
rem Patientenkollektiv zum Teil arteriosklerotisch veränderten Gefäße in einigen Fällen 
zu einer Überschätzung des Stenosegrades in der DSA. Die CE-MRA kann in diesen 
Fällen durch ihre flussunabhängige Abbildung eine bessere Darstellung der poststenoti-
schen Gefäßabschnitte liefern [96]. Weiterhin zeigte sich hier im Bereich der 
Unterschenkel am deutlichsten von allen Gefäßetagen der Unterschied in der Verwen-
dung der verschiedenen Gd-Derivate. Gd-BOPTA erwies sich in dieser schwer darzu-
stellenden Gefäßregion dem Gd-DTPA als deutlich überlegen. Sowohl in den erreichen 
Bildqualitäten, als auch in der Übereinstimmung mit der DSA als Referenzmethode 
traten große Unterschiede auf. So wurden durch die drei Befunder je zehn Gefäße be-
wertet, wobei in 17 von somit insgesamt 30 befundeten Gefäßen die Übereinstimmung 
bei der Anwendung von Gd-BOPTA über der von Gd-DTPA lag. Bei sieben davon war 
sie mäßig, allerdings bei zehn gut bis in einem Fall perfekt. Bei Anwendung von Gd-
DTPA kamen bei zwölf Bereichen mit größerer Übereinstimmung hingegen drei 
Bereiche mit geringer Übereinstimmung vor. Weitere zwei Abschnitte zeigten eine 
mäßige Übereinstimmung. Damit ergab sich im Bereich des Unterschenkels insgesamt 
bei sieben von zehn untersuchten Gefäßen eine größere Übereinstimmung in den 
Ergebnissen zwischen MRT und DSA unter Verwendung von Gd-BOPTA als 
Kontrastmittel bei mindestens zwei von drei Befundern. Bei der Verwendung von Gd-
DTPA überwog die Übereinstimmung bei mindestens zwei von drei Befundern bei drei 
Gefäßen in diesem Bereich.  
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Der Unterschied zwischen den Kontrastmitteln fällt größtenteils so deutlich aus, dass im 
Bereich des Unterschenkels eine klare Überlegenheit des Gd-BOPTA gegenüber Gd-
DTPA beschrieben werden muss. Damit lässt sich eine wesentliche Verbesserung der 
MRA durch die Weiterentwicklung der Gadolinium-Kontrastmittel hin zu höherer T1-
Relaxivität aufzeigen, die besonders in der schwer darstellbaren Regionen deutlich wird. 
Allerdings zählen diese Regionen bei der weiten Verbreitung der pAVK und ihrem be-
vorzugtem Auftreten an den Gefäßen der unteren Extremität auch zu den diagnostisch 
interessantesten und relevantesten, was den großen Vorzug von Gd-BOPTA noch her-
vorhebt.  
5.1.6 Kleine Gefäße  
Als Domäne der DSA erwies sich in dieser Arbeit die Darstellung der kleinen und 
kleinsten Gefäße. Hier konnte die guten Ergebnisse der CE-MRA aus den Bereichen der 
größeren Gefäße und der Aorta selber nicht bestätigt werden. Die MRT erwies sich in 
unserer Studie mit einem um 26,3 bis 62,2% geringeren Anteil mindestens guter Dar-
stellungen in dieser Kategorie als eindeutig schlechter bewertet, auch wenn sich dies in 
anderen Arbeiten anders darstellte [69]. Eine Erkenntnis allerdings, welche sich bereits 
durch alle untersuchten Gefäße hindurch abgezeichnet hat, ließ sich auch hier bekräfti-
gen und bestätigen. So werteten zwei der drei Befunder die unter Verwendung von Gd-
BOPTA erzeugten Bilder auch in dieser Kategorie deutlich besser als jene, bei denen 
Gd-DTPA zur Anwendung kam. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen mit wenigen Ausnahmen ein eindeutiges Bild mit 
zwei Hauptaussagen erkennen. 
Zum einen ist die MRA eine Alternative mit hoher Bildqualität und Diagnosesicherheit, 
die in fast allen Gefäßabschnitten des infrarenalen Gefäßbaums der DSA hinsichtlich 
der Bildqualität der erzeugten Darstellungen gleichzusetzen ist. Sie liefert gute, in fast 
allen Bereichen der DSA mindestens ebenbürtige Ergebnisse und kann diese als Gefäß-
diagnostikum vor allem in den kaliberstärkeren Gefäßen vollwertig ersetzen. Die Dar-
stellung klinisch relevanter Stenosen im Rahmen der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit ist mit einer hohen Zuverlässigkeit möglich. Dies ist ein Ergebnis, das in der 
Literatur weithin gleich beschrieben ist [21, 36, 44, 51, 65, 95]. 
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Zum anderen zeigte sich in dieser Studie ein deutlicher Vorteil in der Verwendung von 
Gd-BOPTA gegenüber Gd-DTPA. Die Bildqualität erwies sich als entschieden höher 
durch die Anwendung des neueren, stärker T1-relaxivierenden Kontrastmittels im ge-
samten untersuchten Gefäßbereich von der Darstellung der Aorta bis hin zu den Gefä-
ßen des distalen Unterschenkels. Weiterhin führte die Anwendung von Gd-BOPTA fast 
über den gesamten Gefäßbaum in nahezu allen untersuchten einzelnen Gefäßen zu einer 
überlegenen Übereinstimmung mit der Referenzmethode und so zu einer größeren Ver-
lässlichkeit der Aussage. Ein Umstand, der erklärt wird über die höhere Konzentration 
des Kontrastmittels bei geringerer Viskosität und Osmolarität, was einen geringeren 
Bolus ermöglicht und dadurch die intravasale Konzentration erhöht. Ein ebenfalls in 
anderen Arbeiten bestätigter Aspekt, welcher die Vorteile der höheren T1-Relaxivität 
hervorhebt [31, 41, 66, 84].  
5.2 SSFP und Bildqualität 
In den schnellen Sequenzen zur magnetresonanztomographischen Darstellung des Ge-
fäßsystems hängt die Qualität der Darstellung in erster Linie vom Verhältnis der trans-
versalen Relaxation T2 zur longitudinalen Relaxation T1 des Blutes ab. Kontrastmittel 
auf Gadoliniumbasis wirken ihrerseits positiv auf dieses Verhältnis, indem sie die 
Längsrelaxation des Blutes erniedrigen und somit die Ratio T2/T1 erhöhen, da T1 im 
Blut unter normalen Bedingungen mit rund 1200ms etwa zehn mal höher liegt als T2 
mit circa 130ms [22]. Dies führt zu einem angehobenen Signal-zu-Rauschen-Verhältnis, 
einer größeren Signalintensität und am Ende zu einer besseren Bildqualität [22].  
Diesen Effekt und die daraus entstehenden Vorteile der kontrastmittelangehobenen 
MRA unter Verwendung von Gadoliniumderivaten gegenüber jener ohne die Verwen-
dung solcher kontrastverstärkenden Substanzen haben andere bisherige Studien unter-
sucht und dargestellt [44].  
Gd-Kontrastmittel wirken jedoch nicht nur erniedrigend auf T1, sondern  gleichzeitig 
auch, wenn auch in sehr viel geringerem Maße, reduzierend auf die Querrelaxation des 
kontrastierten Gewebes [22, 66, 82]. Allerdings trifft dies nur für die Gadolinium-Kon-
trastmittelgabe in geringen bis mittleren Konzentrationen zu. Hierbei hat sich in Studien 
gezeigt, dass anfangs die T1-Relaxation und damit die Erhöhung der Signalintensität mit 
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der angewandten Konzentration des Kontrastmittels parallel verlaufen. Bei höherer bzw. 
zu hoher Dosierung allerdings zeigt sich keine Zunahme der Bildqualität mehr. Entspre-
chende Arbeiten, die den Unterschied der Darstellungsqualität bei unterschiedlichen 
Konzentrationen untersucht haben, kommen zu dem Ergebnis, dass eine mittlere Kon-
zentration des Gadoliniumkontrastmittels am besten hinsichtlich Optimierung der Bild-
qualität und Minimierung der Patientenbelastung ist und sich eine weitere Steigerung 
der Dosis eher nachteilig auswirkt [10, 53].  
Hierüber hinaus zeigt sich bei steigender Dosierung eine Verschiebung des Verhältnis-
ses der Verkürzung von Längs- und Querrelaxation zugunsten der Querrelaxation. Dies 
bedeutet, dass sich in T1-gewichteten Sequenzen, wie sie normalerweise zur Angi-
ographie mittels MRT verwendet werden und auch in unserer Arbeit wurden, der Bild-
kontrast als Quotient von T2/T1 durch eine Erhöhung von T2 zunehmend verschlech-
tert. Hieraus ergibt sich eine geringere Bildqualität und als deren Maß ein geringeres 
Signal-zu-Rauschen-Verhältnis [82].  
Eine fehlende erhöhte Bildqualität zeigte sich auch in dieser Arbeit. Auch wenn die Er-
gebnisse aufgrund der begrenzten Patientenzahl nicht durchweg signifikant waren, so 
ließ sich doch eine fehlende Steigerung bis hin zur Verringerung des berechneten Sig-
nal-zu-Rauschen- und Kontrast-zu-Rauschen-Verhätnisses sowie des Kontrasts der aus-
gemessenen Sequenzen im Vergleich vor und nach Kontrastmittelgabe beobachten.  
5.3 Aneurysma 
5.3.1 Bildqualität 
Das Standarddiagnostikum zur Beurteilung von Bauchaortenaneurysmen ist heutzutage 
die Computertomographie. Es lassen sich Lage und Ausmaß sowie wichtige Messwerte 
für eine radiologisch- interventionelle oder operative Therapie erheben [35, 85]. Dem 
immer noch gültigen Verfahren der ersten Wahl haben wir in diesem dritten Teil der 
Arbeit die MRT gegenübergestellt. Die Ergebnisse zeigen, mit Ausnahme der Darstel-
lung der Arteria mesenterica superior, in der Bewertung der Bildqualität von fünf  Gefä-
ßen durch einen erfahrenen Radiologen der Klinik für Radiologische Diagnostik am 
Universitätsklinikum Aachen durchweg bessere Ergebnisse in der MRT. Alle bewerte-
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ten Gefäße hatten hier Anteile mindestens gut bewerteter Darstellungen von mindestens 
64,3%. Allerdings war der Anteil diagnostisch nicht verwertbarer Darstellungen größer. 
Dieses lässt sich aber, wie oben bereits im ersten Teil für die Nierenarterien beschrie-
ben, zum größten Teil mit der nicht vollständigen Darstellung der Nieren- und Mesente-
rialgefäße erklären. Die Untersuchungen mittels MRT waren auch hier darauf ausgelegt, 
möglichst große Teile des abdominellen und auch peripheren Gefäßbaums darzustellen 
und nicht alleine auf die Beurteilung des aortalen Aneurysmas und der aneurysmanah 
abgehenden Gefäße.  Dadurch lagen in einigen Fällen die renalen und teilweise auch 
mesenterialen Gefäße nicht vollständig im Untersuchungsvolumen bzw. Untersu-
chungsblock. Zum Teil wurden sie, wie bereits unter 5.1.2. beschrieben, durch Schnei-
defunktionen in der Nachbearbeitung der Daten artifiziell in der Darstellung abgebro-
chen und mussten deswegen als nicht verwertbar eingestuft werden. Durch eine weiter-
gehende Anpassung des Untersuchungsvolumens an die spezielleren diagnostischen 
Fragestellungen lässt sich dieses Problem minimieren [50]. 
5.3.2 Befunde 
Für die erhobenen Befunde lässt sich ebenfalls sagen, dass die Übereinstimmung zwi-
schen der CT als Referenzmethode und  der MRT in den überwiegenden Fällen gut war. 
Die Ausdehnung und Lage des Aneurysmas, charakterisiert durch Beginn und iliacale 
Ausdehnung, zeigte Übereinstimmungen von 100 und 66,7%. Die Lage des Aneurysmas 
ließ sich also in den meisten Fällen zutreffend diagnostizieren.  
Auch die Befunde hinsichtlich Gefäßveränderungen an den renalen und mesenterialen 
Gefäße waren mit mindestens 75% sehr hoch und ließen auch in diesem Bereich in 
nahezu allen Fällen eine sichere Diagnose zu. 
Hinsichtlich der Bewertung zur Möglichkeit der endoluminalen Therapie und der 
Wandanreicherung im Bereich des Aneurysmas war die Übereinstimmung jedoch ent-
gegen den bisher beobachteten  Befunden geringer. Sie war jedoch mit 58,3 bzw. 60% 
immer noch als gut anzusehen. 
Von Interesse für die Auswahl des geeigneten Therapieverfahrens und der Planung des 
entsprechenden Vorgehens sind nicht nur der Durchmesser des Aneurysmas und der oft 
einbezogenen iliacalen Gefäße. Auch die Länge des proximalen Aneurysmahalses und 
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die etwaige Einbeziehung der internen iliacalen Gefäße spielen eine große Rolle bei der 
Beurteilung zur Eignung für einen endoluminalen Repair. So sind im Allgemeinen ein 
proximaler Aneurysmahals von weniger als 15mm Länge und eine Einbeziehung beider 
internen Iliacalarterien eine Kontraindikation zur Versorgung mit einem Endograft. Ei-
nerseits ist bei zu kurzem Aneurysmahals eine sichere Verankerung nicht gewährleistet, 
andererseits bewirkt eine Einbeziehung beider Arteriae iliacae internae und daraus re-
sultierende Prothesenlage über diese Abgänge hinweg eine erhöhte Gefahr der Nekrosen 
bei Minderversorgung im Bereich des kleinen Beckens. Zur Beurteilung der Möglich-
keit einer endoprothetischen Therapie hat sich die Allenberg-Klassifikation des infrare-
nalen Aortenaneurysmas bewährt. 
 
Klassifikation des infrarenalen Aortenaneurysmas nach Allenberg (Prävalenz) [3, 63]: 
 
Typ I:   Erhaltener proximaler und distaler Aneurysmahals (11%) 
Typ II a:  Erhaltener proximaler Aneurysmahals, Aortendilatation distal bis 
zur Bifurkation reichend (26%) 
Typ II b:  Erhaltener proximaler Aneurysmahals, proximale A. iliaca 
communis ist dilatiert (15%) 
Typ II c:  Erhaltener proximaler Aneurysmahals, Aneurysma der A. iliaca 
bis zur Iliacalgabel reichend (32%) 
Typ III:  Kein proximaler Aneurysmahals, Aortendilatation beginnt 
unmittelbar distal der Nierenarterie (16%) 
 
Hierbei gelten die Typen I-IIb als endoprothetisch therapierbar. Dahingegen stellen Typ 
IIc mit beidseitigem Einschluss der Iliacalgabel und Typ III Indikationen zur chirurgi-
schen Therapie dar. 
Die für diese Klassifikation ausschlaggebenden Werte und weitere Vermessungen zur 
genaueren Beschreibung der Aortenaneurysmen wurden im letzten Teil der Arbeit mit-
tels Kernspin-Untersuchung erhoben und hier zeigte die MRT eine große Zuverlässig-
keit und Validität der Messwerte. Es wurden 16 Messungen vorgenommen, bei denen 
zwei eine geringe Übereinstimmung zeigten. Bei neun Messungen war sie gut und in 
sieben Messungen sehr gut. Dies zeigt, dass sich auch objektive Werte und genaue 
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Vermessungen an den axialen und coronalen Schichten der MRT vornehmen lassen. 
Auf dem Boden der magnetresonanztomographischen Untersuchungen lassen sich 
exakte und zuverlässige Werte zur Beschreibung und vor allem Therapieplanung beim 
abdominellen Aortenaneurysma erheben [75]. Angesichts solcher Ergebnisse ist auch 
auf diesem Gebiet eine zunehmende Verbreitung der MRT als Diagnostikum der ersten 
Wahl zu erwarten.  
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6 Zusammenfassung 
Für die Anwendung der modernen MRT mit 1,5Tesla Feldstärke im Bereich des arte-
riellen Gefäßbaums sind  die neueren paramagnetischen Kontrastmittel mit hoher T1-
Relaxivität den bisherigen Standardkontrastmitteln in dieser Arbeit eindeutig überlegen.  
Bis auf wenige Ausnahmen zeigte sich in den untersuchten Gefäßen insgesamt ein höhe-
rer Anteil guter und sehr guter Bildqualitäten bei der Verwendung von Gd-BOPTA im 
Vergleich zu Gd-DTPA.  
Da die DSA zu Recht als Standarddiagnostikum in der Diagnostik des arteriellen Gefäß-
systems gilt und sich auf diesem Gebiet in vielen Jahren der klinischen Anwendung 
bewährt hat, müssen sich alle Alternativen an ihren Ergebnissen messen lassen. 
Stellt man den Ergebnissen der DSA in dieser Arbeit jene der MRT gegenüber, so sieht 
man, dass nur bei Verwendung des Gd-BOPTA der Güte der DSA entsprechende Er-
gebnisse erzielt werden. Dies bedeutet eine klare Verbesserung der diagnostischen 
Möglichkeiten gegenüber dem Einsatz bisheriger Kontrastmittel. 
Als noch weiter verbesserungsfähig zeigte sich die befundliche Übereinstimmung hin-
sichtlich der Stenosierung des Gefäßlumens mit der DSA für beide verwendeten para-
magnetischen Kontrastmittel. Hier zeigte sich in dieser Arbeit kein eindeutiger Vorteil 
in der Verwendung von Gd-BOPTA.  Für beide Kontrastmittel, Gd-BOPTA und Gd-
DTPA, zeigten sich zusammenfassend eine fehlende bis perfekte Übereinstimmung mit 
der DSA in den bewerteten Gefäßen. Diese sehr uneinheitlichen und nicht eindeutigen 
Ergebnisse lassen sich jedoch eventuell mit der Entwicklung leistungsfähigerer 
Magnetresonanztomographen und dem Einsatz gefäßspezifischerer Sequenzen in Zu-
kunft noch weiter verbessern. 
Im letzten Teil der Arbeit hat die kontrastmittelangehobene MRT insgesamt bewiesen, 
dass sie auch in der prä- und postoperativen Planung und Kontrolle der Therapie des 
abdominellen Bauchaortenaneurysmas eine vollwertige Alternative zum bisherigen 
Standard CT bietet. Die Ergebnisse in der Beurteilung der Ausdehnung und den dadurch 
gegebenen radiologisch-interventionellen oder offen-chirurgischen therapeutischen 
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Maßnahmen sowie die der objektiven Vermessung von Bauchaortenaneurysmen zeigen 
deutlich, dass die MRA sowohl in der Befundung als auch Vermessung abdomineller 
Aortenaneurysmen und dem daraus abgeleiteten Therapiekonzept sehr gut mit der CT 
übereinstimmt. Es zeigt sich, dass es für dieses Aufgabenfeld eine gute Alternative zum 
strahlenbelastenden Standardprocedere gibt. Hier kann die MRT unter Verminderung 
der Belastung für den Patienten eingesetzt werden, ohne Einbußen in der Qualität der 
Darstellungen oder der Wertigkeit und Aussagekraft der Befunde, bei gleichen Resulta-
ten hinsichtlich der aus den Untersuchungsergebnissen abgeleiteten therapeutischen 
Konsequenz. 
Zusammenfassend ist die MRT heute schon ein Verfahren der ersten Wahl auf dem Ge-
biet der arteriellen Gefäßdarstellung, welches mittlerweile an immer mehr Kliniken ein-
gesetzt wird. Eine Erweiterung der Anwendungsgebiete, wie im Bereich der Therapie-
planung bei Aortenaneurysmen, ist in Erwägung zu ziehen. Für möglichst gute Ergeb-
nisse sollten nach unseren Ergebnissen die höher T1-relaxierenden Kontrastmittel wie 
zum Beispiel das Gd-BOPTA eingesetzt werden. 
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8.1 DSA/MIP 
8.1.1 Bildqualität 
8.1.1.1 Aorta 
Tab. 7:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Aorta Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 1 18 9 28 
B - 6 16 6 28 
C - 4 20 4 28 
Tab. 8:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Aorta Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 1 8 13 4 26 
B 1 8 11 6 26 
C 1 10 13 2 26 
Tab. 9:  Bildqualität DSA 
Aorta Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 1 18 20 39 
B - 3 25 11 39 
C - 5 20 14 39 
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Tab. 10:  Übereinstimmung Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Aorta 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 -0.0161 0.1157 -0.2429 0.2106 
A C 28 0.3396 0.1572 0.0315 0.6478 
B C 28 0.1552 0.1527 -0.1441 0.4545 
Tab. 11:  Übereinstimmung Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Aorta 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.5453 0.1278 0.2917 0.7928 
A C 26 0.5937 0.1250 0.3487 0.8388 
B C 26 0.4388 0.1430 0.1586 0.7191 
Tab. 12:  Übereinstimmung Bildqualität DSA 
Aorta 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 39 0.1088 0.1158 -0.1182 0.3359 
A C 39 0.5273 0.1119 0.3080 0.7465 
B C 39 0.2192 0.1272 -0.0302 0.4686 
8.1.1.2 Nierenarterien 
Tab. 13:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Nierenarterie rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 10 13 3 - 26 
B 7 9 8 - 24 
C 12 4 6 3 25 
Tab. 14:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Nierenarterie rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 13 7 2 - 22 
B 7 3 5 3 18 
C 11 4 4 1 20 
91 
8  Anhang 
Tab. 15:  Bildqualität DSA 
Nierenarterie rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 4 11 14 5 34 
B 1 8 16 9 34 
C 4 4 14 11 33 
Tab. 16:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Nierenarterie links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 10 13 3 - 26 
B 7 9 8 - 24 
C 12 4 6 3 25 
Tab. 17:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Nierenarterie links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 13 7 2 - 22 
B 7 2 5 3 17 
C 9 6 4 1 20 
Tab. 18:  Bildqualität DSA 
Nierenarterie links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 3 12 13 6 34 
B 1 8 16 9 34 
C 1 6 15 11 33 
Tab. 19:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Nierenarterie rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 24 0.3793 0.1321 0.1204 0.6383 
A C 25 0.3651 0.1200 0.1299 0.6003 
B C 24 0.37462 0.1373 0.1054 0.6437 
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Tab. 20:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Nierenarterie rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 18 0.3271 0.1047 0.1218 0.5324 
A C 20 0.4083 0.1510 0.1124 0.7042 
B C 17 0.3594 0.1618 0.0423 0.6766 
Tab. 21:  Übereinstimmung DSA 
Nierenarterie rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 33 0.1935 0.0989 -0.0002 0.3873 
A C 33 0.3507 0.1147 0.1260 0.5755 
B C 33 0.3360 0.1071 0.1261 0.5460 
Tab. 22:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Nierenarterie links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 24 0.3418 0.130 0.0853 0.5983 
A C 25 0.2857 0.1223 0.0460 0.5255 
B C 24 0.3746 0.1287 0.1223 0.6268 
Tab. 23:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Nierenarterie links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 17 0.4418 0.1296 0.1878 0.6959 
A C 20 0.5322 0.1342 0.2692 0.7952 
B C 16 0.4702 0.1526 0.1710 0.7694 
Tab. 24:  Übereinstimmung DSA 
Nierenarterie links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 33 0.1791 0.1033 -0.1090 0.3419 
A C 33 0.2913 0.1085 0.0787 0.5040 
B C 33 0.2289 0.1076 0.0180 0.4398 
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8.1.1.3 Becken 
Tab. 25:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Becken rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 7 16 5 28 
B - 3 16 9 28 
C - 3 22 3 28 
Tab. 26:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Becken rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 1 11 10 4 26 
B 1 10 10 5 26 
C 1 9 14 2 26 
Tab. 27:  Bildqualität DSA 
Becken rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 2 14 24 40 
B - 2 24 14 40 
C - 5 20 16 41 
Tab. 28:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Becken links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 7 16 5 28 
B - 3 16 9 28 
C - 3 22 3 28 
Tab. 29:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Becken links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 1 12 9 4 26 
B 1 10 10 5 26 
C 1 9 14 2 26 
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Tab. 30:  Bildqualität DSA 
Becken links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 2 15 24 41 
B - 3 23 13 39 
C - 6 20 15 41 
Tab. 31:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Becken rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.1704 0.1378 -0.0997 0.4405 
A C 28 0.3519 0.1589 0.0405 0.6632 
B C 28 0.2222 0.1613 -0.0938 0.5383 
Tab. 32:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Becken rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.4602 0.1433 0.1794 0.7410 
A C 26 0.6015 0.1209 0.3647 0.8384 
B C 26 0.4201 0.1410 0.1437 0.6964 
Tab. 33:  Übereinstimmung DSA 
Becken rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 40 0.2800 0.1044 0.0755 0.4845 
A C 40 0.4505 0.1011 0.2523 0.6488 
B C 40 0.1700 0.1315 -0.0878 0.4277 
Tab. 34:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Becken links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.1704 0.1378 -0.0997 0.4405 
A C 28 0.3519 0.1589 0.0405 0.6632 
B C 28 0.2222 0.1613 -0.0938 0.5383 
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Tab. 35:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Becken links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.4192 0.1529 0.1195 0.7190 
A C 26 0.5568 0.1247 0.3125 0.8011 
B C 26 0.4201 0.1410 0.1437 0.6964 
Tab. 36:  Übereinstimmung DSA 
Becken links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 40 0.2969 0.1021 0.0968 0.4970 
A C 41 0.4108 0.0974 0.2200 0.6017 
B C 40 0.2481 0.1315 -0.0096 0.5059 
8.1.1.4 Oberschenkel 
Tab. 37:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Oberschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 4 11 13 28 
B - 2 12 14 28 
C - 6 19 3 28 
Tab. 38:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Oberschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 13 11 1 25 
B - 7 16 3 26 
C 2 11 10 3 26 
Tab. 39:  Bildqualität DSA 
Oberschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 3 17 20 40 
B - 4 22 15 41 
C - 5 18 18 41 
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Tab. 40:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Oberschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 4 11 13 28 
B - 2 12 14 28 
C - 6 19 3 28 
Tab. 41:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Oberschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A - 13 11 2 26 
B - 7 16 3 26 
C 2 11 10 3 26 
Tab. 42:  Bildqualität DSA 
Oberschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 1 4 17 20 42 
B 1 4 24 13 42 
C 1 5 19 17 42 
Tab. 43:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Oberschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.4338 0.1519 0.1361 0.7316 
A C 28 0.0698 0.1191 -0.1636 0.3031 
B C 28 0.1014 0.1237 -0.1410 0.3437 
Tab. 44:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Oberschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 25 0.1505 0.1324 -0.1091 0.4100 
A C 25 0.1059 0.0624 -0.0164 0.2282 
B C 26 0.1640 0.1025 -0.0368 0.3648 
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Tab. 45:  Übereinstimmung DSA 
Oberschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 40 0.5076 0.1103 0.2914 0.7237 
A C 40 0.4862 0.1100 0.2706 0.17019 
B C 41 0.4974 0.1163 0.2994 0.7254 
Tab. 46:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Oberschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.4338 0.1519 0.1361 0.7316 
A C 28 0.0698 0.1191 -0.1636 0.3031 
B C 28 0.1014 0.1237 -0.1410 0.3437 
Tab. 47:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Oberschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.1447 0.1267 -0.1037 0.3931 
A C 26 0.1379 0.0709 -0.0010 0.2768 
B C 26 0.1640 0.1025 -0.0368 0.3648 
Tab. 48:  Übereinstimmung DSA 
Oberschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 40 0.5857 0.1057 0.3786 07928 
A C 42 0.5052 0.1185 0.2728 0.7375 
B C 42 0.5161 0.1203 0.2803 0.7519 
8.1.1.5 Unterschenkel 
Tab. 49:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Unterschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 5 3 8 12 28 
B 6 5 10 7 28 
C 8 12 7 1 28 
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Tab. 50:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Unterschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 2 10 9 5 26 
B 4 7 5 10 26 
C 9 9 8 - 26 
Tab. 51:  Bildqualität DSA 
Unterschenkel rechts Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 4 9 15 6 34 
B 6 12 10 7 35 
C 5 17 8 5 35 
Tab. 52:  Bildqualität Gd-BOPTA-MRT 
Unterschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 3 4 9 12 28 
B 4 5 12 7 28 
C 7 12 9 - 28 
Tab. 53:  Bildqualität Gd-DTPA-MRT 
Unterschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 1 12 9 4 26 
B 3 8 5 10 26 
C 7 11 8 - 26 
Tab. 54:  Bildqualität DSA 
Unterschenkel links Bildqualität 
Befunder 0 1 2 3 
N 
A 5 9 16 6 36 
B 6 16 9 5 36 
C 5 16 11 4 36 
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Tab. 55:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Unterschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.4504 0.1204 0.2144 0.6865 
A C 28 0.3309 0.0945 0.1457 0.5161 
B C 28 0.4304 0.0935 0.2472 0.6136 
Tab. 56:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Unterschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.4555 0.1278 0.2049 0.7061 
A C 26 0.2143 0.1006 0.0170 0.4115 
B C 26 0.3529 0.0950 0.1668 0.5391 
Tab. 57:  Übereinstimmung DSA 
Unterschenkel rechts 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 34 0.6149 0.1018 0.4154 0.8184 
A C 34 0.5175 0.1124 0.2972 0.7379 
B C 35 0.4278 0.1118 0.2081 0.6462 
Tab. 58:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Unterschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.2821 0.1328 0.0217 0.5424 
A C 28 0.1892 0.0906 0.0117 0.3667 
B C 28 0.3708 0.1006 0.1737 0.5679 
Tab. 59:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Unterschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.5667 0.1038 0.3632 0.7701 
A C 26 0.3050 0.1045 0.1003 0.5098 
B C 26 0.2847 0.0959 0.0968 0.4726 
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Tab. 60:  Übereinstimmung DSA 
Unterschenkel links 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 36 0.6272 0.0917 0.4474 0.8070 
A C 36 0.5827 0.1037 0.3795 0.7859 
B C 36 0.4502 0.1107 0.2332 0.6671 
8.1.1.6 Kleine Gefäße 
Tab. 61:  Darstellung Gd-BOPTA-MRT 
Kleine Gefäße Bildqualität 
Befunder 1 2 3 
N 
A 8 15 5 28 
B 20 7 1 28 
C 17 10 1 28 
Tab. 62:  Darstellung Gd-DTPA-MRT 
Kleine Gefäße Bildqualität 
Befunder 1 2 3 
N 
A 18 8 - 26 
B 17 9 - 26 
C 21 5 - 26 
Tab. 63:  Darstellung DSA 
Kleine Gefäße Bildqualität 
Befunder 1 2 3 
N 
A 1 21 21 43 
B 7 25 11 43 
C 8 17 18 43 
Tab. 64:  Übereinstimmung Gd-BOPTA-MRT 
Kleine Gefäße 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 28 0.0997 0.0891 -0.0750 0.2744 
A C 28 0.2833 0.1005 0.0863 0.4803 
B C 28 0.3854 0.1568 0.0780 0.6928 
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Tab. 65:  Übereinstimmung Gd-DTPA-MRT 
Kleine Gefäße 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 26 0.1954 0.2061 0.4148 0.8367 
A C 26 0.1869 0.4976 0.3094 0.6188 
B C 2 0.0511 0.1858 -0.3131 0.4153 
Tab. 66:  Übereinstimmung DSA 
Kleine Gefäße 
Befunder N Kappa ASE 95% LCL 95% UCL 
A B 43 0.1704 0.0960 -0.0177 0.3586 
A C 43 0.2678 0.0958 0.0801 0.4555 
B C 43 0.4408 0.1097 0.2258 0.6558 
8.1.2 Befund 
In den folgenden Tabellen wurden die Untersuchungen wie folgt verschlüsselt: 
  Untersuchung  1 =  Gd-BOPTA-MRT 
  Untersuchung  2 =  Gd-DTPA-MRT 
In den Tabellen wird jeweils nur die magnetresonanztomographische Untersuchung 
angeführt, die für die einzelnen Befunder dann jeweils auf ihre Übereinstimmung mit 
den in der DSA erhobenen Befunden verglichen wurde.  
8.1.2.1 Aorta    
Tab. 67:  Übereinstimmung Aorta 
Aorta 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 22 0.6554 0.2641 1.000 
A 2 15 0.3944 0.0185 0.7703 
B 1 22 0.5204 0.1604 0.8804 
B 2 15 0.6900 0.3581 1.0000 
C 1 22 0.5464 0.1999 0.8929 
C 2 15 0.7255 0.4331 1.0000 
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8.1.2.2 Nierenarterien 
Tab. 68:  Übereinstimmung Arteria renalis rechts 
A. renalis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 7 0.0000 -0.0002 0.0002 
A 2 9 0.4000 0.1067 0.6933 
B 1 9 1.0000 0.9991 1.0000 
B 2 10 0.3182 -0.2194 0.8558 
C 1 7 0.4096 -0.0603 0.8795 
C 2 8 -0.2222 -0.5269 0.0824 
Tab. 69:  Übereinstimmung Arteria renalis links 
A. renalis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 7 0.4167 0.1416 0.6917 
A 2 9 0.0308 -0.5496 0.6112 
B 1 8 0.6410 0.1955 1.0000 
B 2 10 0.5833 0.2323 0.9343 
C 1 8 0.5000 0.2261 0.7739 
C 2 8 -0.3846 -0.7625 -0.0068 
8.1.2.3 Becken 
Tab. 70:  Übereinstimmung Arteria iliaca communis rechts 
A. iliaca communis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 22 0.5907 0.2898 0.8916 
A 2 16 0.6150 0.3806 0.8493 
B 1 22 0.3235 0.0261 0.6209 
B 2 16 0.5139 0.2033 0.8245 
C 1 22 0.5937 0.3399 0.8475 
C 2 16 0.6107 0.3802 0.8412 
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Tab. 71:  Übereinstimmung Arteria iliaca communis links 
A. iliaca communis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 23 0.4973 0.1691 0.8255 
A 2 15 0.6203 0.3890 0.8515 
B 1 23 0.2661 -0.0208 0.5530 
B 2 15 0.5609 0.2169 0.9049 
C 1 23 0.4761 0.164 0.7877 
C 2 16 0.4924 0.1666 0.8183 
Tab. 72:  Übereinstimmung Arteria iliaca externa rechts 
A. iliaca externa rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 21 0.6631 0.4217 0.9045 
A 2 16 0.6036 0.2090 0.9982 
B 1 17 0.2917 0.0141 0.5692 
B 2 16 0.3868 0.0330 0.7405 
C 1 20 0.4764 0.2326 0.7203 
C 2 14 0.3077 -0.2001 0.8155 
Tab. 73:  Übereinstimmung Arteria iliaca externa links 
A. iliaca externa links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 23 0.6732 0.4306 0.9157 
A 2 16 0.8065 0.6194 0.9935 
B 1 22 0.5025 0.1573 0.8477 
B 2 16 0.2545 -0.1276 0.6366 
C 1 22 0.3654 -0.0067 0.7374 
C 2 15 0.3478 -0.1024 0.7981 
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8.1.2.4 Oberschenkel 
Tab. 74:  Übereinstimmung Arteria femoralis communis rechts 
A. femoralis communis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 26 0.5147 0.1576 0.8719 
A 2 16 0.4245 0.2069 0.6420 
B 1 21 0.6529 0.3762 0.9296 
B 2 16 0.3671 0.0099 0.7243 
C 1 22 0.6916 0.4486 0.9346 
C 2 12 0.6250 0.2015 1.0000 
Tab. 75:  Übereinstimmung Arteria femoralis communis links 
A. femoralis communis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 22 0.7742 0.5412 1.000 
A 2 15 0.3717 -0.0689 0.8124 
B 1 24 0.5394 0.2374 0.8414 
B 2 16 0.3600 -0.1307 0.8507 
C 1 23 0.8200 0.5944 1.0000 
C 2 17 0.4444 0.0615 0.8274 
Tab. 76:  Übereinstimmung Arteria femoralis superficialis rechts 
A. femoralis superficialis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 19 0.6449 0.3661 0.9236 
A 2 15 0.5946 0.2892 0.9000 
B 1 18 0.5735 0.3222 0.8247 
B 2 16 0.6614 0.4491 0.8737 
C 1 16 0.2828 -0.0221 0.5876 
C 2 16 0.6444 0.4068 0.8821 
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Tab. 77:  Übereinstimmung Arteria femoralis superficialis links 
A. femoralis superficialis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 20 0.3333 0.0987 0.5679 
A 2 16 0.5487 0.3275 0.7699 
B 1 19 0.3994 0.0827 0.7162 
B 2 16 0.5733 0.3664 0.7802 
C 1 17 0.5613 0.2940 0.8286 
C 2 16 0.5319 0.2315 0.8324 
Tab. 78:  Übereinstimmung Arteria femoralis profunda rechts 
A. femoralis profunda rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 19 0.1493 -0.1711 0.4696 
A 2 14 0.2025 -0.1145 0.5196 
B 1 18 0.1964 -0.0405 0.4333 
B 2 16 0.5745 0.2374 0.9116 
C 1 16 0.1111 -0.0268 0.2490 
C 2 15 -0.0241 -0.2229 0.1747 
Tab. 79:  Übereinstimmung Arteria femoralis profunda links 
A. femoralis profunda links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 20 0.1538 -0.2157 0.5234 
A 2 20 0.0164 -0.2867 0.3195 
B 1 19 -0.0079 -0.1844 0.1687 
B 2 16 0.6190 0.2859 0.9522 
C 1 17 0.2679 -0.0593 0.5952 
C 2 15 0.0782 -0.0635 0.2199 
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8.1.2.5 Unterschenkel 
Tab. 80:  Übereinstimmung Arteria poplitea rechts 
A. poplitea rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 16 0.2258 -0.0715 0.5231 
A 2 16 0.2583 0.0007 0.5159 
B 1 15 0.2857 -0.0241 0.5955 
B 2 16 0.8195 0.5428 1.0000 
C 1 15 0.1791 -0.0819 0.4401 
C 2 14 0.1552 -0.1367 0.4470 
Tab. 81:  Übereinstimmung Arteria poplitea links 
A. poplitea links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 17 0.1905 -0.1366 0.5175 
A 2 14 0.3137 -0.1308 0.7583 
B 1 17 0.1401 -0.0806 0.3608 
B 2 16 0.0303 -0.3956 0.4562 
C 1 16 0.4667 0.255 0.6779 
C 2 14 0.0870 -0.0584 0.2324 
Tab. 82:  Übereinstimmung Tractus tibiofibularis rechts 
Tractus tibiofibularis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 11 0.2667 -0.0606 0.5939 
A 2 14 0.5227 0.1957 0.8497 
B 1 11 0.8136 0.4713 1.0000 
B 2 12 0.7551 0.3601 1.0000 
C 1 8 0.0000 -0.0003 0.0003 
C 2 12 0.3793 0.0362 0.7225 
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Tab. 83:  Übereinstimmung Tractus tibiofibularis rechts 
Tractus tibiofibularis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 13 0.4538 0.0773 0.8302 
A 2 14 0.5930 0.2399 0.9462 
B 1 12 0.1951 -0.0783 0.4685 
B 2 13 0.7679 0.4884 1.0000 
C 1 10 0.0000 -0.0011 0.0011 
C 2 12 0.2727 -0.2228 0.7683 
Tab. 84:  Übereinstimmung Arteria tibialis anterior rechts 
A. tibialis anterior rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 14 0.5625 0.2997 0.8253 
A 2 11 0.6091 0.3816 0.8367 
B 1 9 0.7722 0.6261 0.9182 
B 2 11 0.6316 0.3821 0.8811 
C 1 8 0.4839 0.1999 0.7679 
C 2 12 0.7429 0.3870 1.0000 
Tab. 85:  Übereinstimmung Arteria tibialis anterior links 
A. tibialis anterior links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 14 0.5625 0.2775 0.8475 
A 2 14 0.5305 0.2546 0.8064 
B 1 12 0.4783 0.2089 0.7476 
B 2 14 0.2222 -0.1252 0.5697 
C 1 11 0.3678 -0.0539 0.7895 
C 2 15 0.2800 0.0128 0.5472 
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Tab. 86:  Übereinstimmung Arteria tibialis posterior rechts 
A. tibialis posterior rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 10 0.2105 -0.0788 0.4999 
A 2 13 0.4723 0.1934 0.7512 
B 1 9 0.6471 0.3175 0.9766 
B 2 12 0.3684 -0.0273 0.7641 
C 1 7 -0.1053 -0.2518 0.0412 
C 2 10 0.3243 -0.1498 0.7985 
Tab. 87:  Übereinstimmung Arteria tibialis posterior links 
A. tibialis posterior links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 12 0.3878 0.0828 0.6927 
A 2 14 0.4690 0.1580 0.7799 
B 1 11 0.2936 -0.0178 0.6049 
B 2 12 0.3036 -0.0709 0.6781 
C 1 9 -0.2115 -0.5042 0.0811 
C 2 10 0.4231 -0.1739 1.0000 
Tab. 88:  Übereinstimmung Arteria  fibularis rechts 
A. fibularis rechts 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 8 0.5455 0.1999 0.8911 
A 2 14 0.0870 -0.1911 0.3650 
B 1 8 -0.1111 -0.4852 0.2630 
B 2 12 0.3538 -0.0542 0.7619 
C 1 6 -0.1250 -0.2969 0.0469 
C 2 11 0.5000 0.0245 0.9755 
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Tab. 89:  Übereinstimmung Arteria fibularis links 
A. fibularis links 
Befunder Untersuchung 
N Kappa 95% LCL 95% UCL 
A 1 12 0.0526 -0.0995 0.2047 
A 2 14 -0.0275 -0.2648 0.2097 
B 1 14 0.3437 0.0128 0.6747 
B 2 14 -0.0275 -0.2648 0.2097 
C 1 10 -0.0256 -0.3813 0.3300 
C 2 10 -0.0256 -0.3813 0.3300 
8.2 SSFP und Bildqualität 
Tab. 90:  Mittelwerte aus den Messungen der einzelnen Patienten vor Gd-Kontrastmittelgabe 
Patient SNR Lumen prä-KM 
SNR Thrombus prä-
KM 
CNR prä-
KM 
Contrast prä-
KM 
1 16,19 4,15 0,52 9,28 
2 18,31 3,47 0,67 14,30 
3 48,04 7,40 0,65 27,10 
4 17,41 3,42 0,63 12,03 
5 22,87 3,84 0,64 13,78 
6 20,57 3,82 0,66 18,51 
7 14,37 3,14 0,68 13,18 
MW 22,54 4,18 0,63 15,45 
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Tab. 91:  Mittelwerte aus den Messungen der einzelnen Patienten nach Gd-Kontrastmittelgabe 
Patient SNR Lumen post-KM 
SNR Thrombus post-
KM 
CNR post-
KM 
Contrast post-
KM 
1 13,51 2,98 0,52 6,46 
2 20,54 3,59 0,68 15,38 
3 40,29 6,71 0,52 14,29 
4 18,64 5,26 0,52 11,46 
5 16,09 3,49 0,59 9,94 
6 20,94 4,56 0,61 14,35 
7 16,78 3,45 0,64 12,25 
MW 20,97 4,29 0,58 12,02 
8.3 Aneurysma 
8.3.1 Bildqualität 
Tab. 92:  Bildqualität Truncus coeliacus 
Truncus coeliacus Bildqualität 
Untersuchung 0 1 2 3 
N 
MRT 3 3 9 9 24 
CT 1 0 10 3 14 
Tab. 93:  Bildqualität Arteria mesenterica superior 
Art. mesent. sup. Bildqualität 
Untersuchung 0 1 2 3 
N 
MRT 3 1 13 9 26 
CT 0 0 12 3 15 
Tab. 94:  Bildqualität Arteria mesenterica inferior 
Art. mesent. inf. Bildqualität 
Untersuchung 0 1 2 3 
N 
MRT 3 2 5 4 14 
CT 7 2 3 2 14 
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Tab. 95:  Bildqualität Arteria renalis rechts 
Art. renalis rechts Bildqualität 
Untersuchung 0 1 2 3 
N 
MRT 4 0 13 11 28 
CT 1 2 9 2 14 
Tab. 96:  Bildqualität Arteria renalis links 
Art. renalis links Bildqualität 
Untersuchung 0 1 2 3 
N 
MRT 2 2 16 8 28 
CT 0 4 8 2 14 
8.3.2 Deskriptive Befunde 
Tab. 97:  Aneurysmabeginn 
Aneurysmabeginn CT 
MRT 1 2 3 N 
1 - - - 0 
2 - - - 0 
3 - - 15 15 
Summe 0 0 15 15 
Tab. 98:  Aneurysmaausdehnung in iliacale Gefäße 
Ausdehnung iliacal CT 
MRT 0 1 2 N 
0 2 - - 2 
1 2 8 3 13 
2 - - - 0 
Summe 4 8 3 15 
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Tab. 99:  Wandanreicherung im Bereich des Aneurysmas 
Wandanreicherung CT 
MRT 0 1 N 
0 1 6 7 
1 - 8 8 
Summe 1 14 15 
Tab. 100:  Anzahl der Nierenarterien rechts 
Anzahl 
Nierenarterien 
rechts 
CT 
MRT 1 2 N 
1 14 - 14 
2 1 - 1 
Summe 15 0 15 
Tab. 101:  Anzahl der Nierenarterien links 
Anzahl 
Nierenarterien links CT 
MRT 1 2 N 
1 15 - 15 
2 - - 0 
Summe 15 0 15 
Tab. 102:  Anzahl akzessorischer Nierenarterien  rechts 
Anzahl akzess. 
Nierenarterien 
rechts 
CT 
MRT 0 1 N 
0 14 - 14 
1 1 - 1 
Summe 15 0 15 
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Tab. 103:  Anzahl akzessorischer Nierenarterien links 
Anzahl akzess. 
Nierenarterien links CT 
MRT 0 1 N 
0 15 - 15 
1 - - 0 
Summe 15 0 15 
Tab. 104:  Eignung für endoluminalen Repair 
Endolum. Repair CT 
MRT 0 1 
N 
0 - - 0 
1 1 11 12 
Summe 11 1 12 
Tab. 105:  Befunde Truncus coeliacus 
Truncus coeliacus Befund CT 
MRT 0 1 2 3 4 N 
0 9 1 1 - - 11 
1 - - - - - 0 
2 - - - - - 0 
3 - - - - - 0 
4 - - - - - 0 
Summe 9 1 1 0 0 11 
Tab. 106:  Befunde Arteria mesenterica superior 
A. mesent. sup. Befund CT 
MRT 0 1 2 3 4 N 
0 13 - - - - 13 
1 - - - - - 0 
2 - - - - - 0 
3 - - - - - 0 
4 - - - - - 0 
Summe 13 0 0 0 0 13 
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Tab. 107:  Befunde Arteria mesenterica inferior 
A. mesent. inf. Befund CT 
MRT 0 1 2 3 4 N 
0 2 - - - - 2 
1 - - - - - 0 
2 - - - - - 0 
3 - - - - - 0 
4 - - - - - 0 
Summe 2 0 0 0 0 2 
Tab. 108:  Befunde Arteria renalis rechts 
A. renalis rechts Befund CT 
MRT 0 1 2 3 4 N 
0 9 2 1 - - 12 
1 - - - - - 0 
2 - - - - - 0 
3 - - - - - 0 
4 - - - - - 0 
Summe 9 2 1 0 0 12 
Tab. 109:  Befunde Arteria renalis links 
A. renalis links Befund CT 
MRT 0 1 2 3 4 N 
0 8 3 - - - 11 
1 - 2 - - - 2 
2 - - - - - 0 
3 - - - - - 0 
4 - - - - - 0 
Summe 8 5 0 0 0 13 
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8.3.3 Objektive Befunde 
In der unten angeführten Tabelle sind der Einfachheit halber die jeweils in Millimeter 
(mm) gemessenen Parameter nach folgender Liste verschlüsselt: 
 
Durchmesser = Maximaler transversaler Durchmesser des Aneurysmas 
 Lumen = Durchströmtes Lumen im Bereich des Aneurysmas 
a = Minimaler Durchmesser der Aorta am Nierenarterienostium  
b = Minimaler Durchmesser der Aorta 1,5 cm unterhalb Nierenarterien  
c = Maximaler äußerer Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas 
d = Maximaler äußerer Durchmesser der Aorta 1,5 cm oberhalb der  
       Aortenbifurkation  
e1 = Maximaler Durchmesser der rechten Arteria iliaca communis 
e2 = Maximaler Durchmesser der linken Arteria iliaca communis 
f1 = Maximaler Durchmesser der rechten Arteria iliaca externa 
f2 = Maximaler Durchmesser der linken Arteria iliaca externa 
A = Länge des proximalen Aneurysmahalses 
B = Länge des Bauchaortenaneurysmas 
C = Länge des distalen Aneurysmahalses 
D = Länge der infrarenalen Aorta 
E1 = Abstand des rechten Nierenarterienostiums zur Iliacalbifurkation 
E2 = Abstand des linken Nierenarterienostiums zur Iliacalbifurkation 
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Tab. 110:  Objektive Befunde 
Variable N Pearson-Korrelation 
Krippendorff-
Koeffizient 95%LCL 95%UCL
Durchmesser 15 0.8161 0.7881 0.7359 0.8402 
Lumen 15 0.7666 0.7368 0.6723 0.8012 
a 14 0.7151 0.3425 0.2749 0.4103 
b 14 0.4389 0.3255 0.2242 0.4267 
c 14 0.7980 0.7946 0.7394 0.8498 
d 14 0.6633 0.5857 0.4959 0.6755 
e1 14 0.4789 0.4307 0.3194 0.5420 
e2 14 0.5910 0.5891 0.4907 0.6875 
f1 12 0.4136 0.3750 0.2327 0.5171 
f2 10 0.7320 0.6391 0.5210 0.7572 
A 14 0.3874 0.3645 0.2390 0.4899 
B 13 0.8268 0.7995 0.7397 0.8593 
C 13 0.8268 0.7995 0.7397 0.8593 
D 13 0.7040 0.6579 0.5739 0.7418 
E1 13 0.7434 0.6500 0.5762 0.7238 
E2 13 0.5742 0.5455 0.4387 0.6524 
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